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(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt. Direktor: Prof. Dr. O. von Herff.y 


Verkalktes Fibromyom der Urethra. 
Von 
Privatdozent Dr. Alfr. Labhardt, Oberassistenzarzt der Klinik. 


Die Neubildungen der Harnröhre sind, wenn man von den Karunkeln 
absieht, selten, und unter ihnen die gutartigen seltener als die bösartigen. 
Von Fibromen, Fibromyomen und Myomen sind gegen 30 Fälle in der 
Literatur aufgezeichnet; ich verweise diesbezüglich auf die Zusammen- 
stellungen von Lönnberg (1), Laurent (2), Palm (3) und Duvergey 
(4), sowie auf die Bemerkungen von Stoeckel (5) in Veits Handbuch 
der Gynäkologie; danach scheinen die Fibrome weitaus am häufigsten, 
die Fibromyome viel seltener, die Myome sehr selten zu sein. Es dürfte 
sich verlohnen, den bisher bekannten Fällen einen weiteren beizufügen, 
der in mancher Hinsicht beachtenswert erscheint. 


Frau S., 63 Jahre, seit einiger Zeit an Morbus Basedowii leidend. Menses vor 
20 Jahren zessiert. Patientin ist seit 26 Jahren verheiratet, hat nie kohabitiert (Im- 
potentia coeundi des Mannes, infolge Trauma des Penis). Sie will nie Beschwerden 
des Unterleibes gehabt haben, speziell keine Abnormitüten der Mixtion. Erst seit zwei 
Tagen hat sie plötzlich aufgetretene Schmerzen an den Genitalien, häufigen Harndrang, 
Brennen beim Urinieren. Seither bemerkt die Frau auch eine Geschwulst, die aus 
den Genitalien hervorsieht. 

Bei der Untersuchung findet sich zwischen den Schamlippen ein nufgroBer, 
rundlicher Tumor mit glatter Oberfläche; seine Epithelbekleidung ist mancherorts 
lädiert, blutet leicht, ist stellenweise etwas belegt. Bei der hochgradigen Empfindlich- 
keit der Geschwulst und überhaupt der ganzen Patientin gelingt es ohne Narkose 
nicht, den Ursprungsort der Geschwulst festzustellen; es wird zunächst angenommen, 
es sei ein langgestielter Polyp des Collum uteri. | 

Die Frage der Narkose war wegen des Basedow etwas heikel, und doch mußte 
etwas geschehen. So wurde denn eine Sauerstoff-Äther-Narkose eingeleitet, die nach 
anfänglicher Exzitation sehr rubig verlief. Nun konnte festgestellt werden, daß der 
Tumor mit den Genitalien nichts zu tun hatte. Das Hymen ist sehr derb, läßt nicht 
einmal den Kleinfinger durch. Die polypóse Geschwulst entspringt vom vorderen 
Umfang der Urethralwand mit kurzem, dünnem Stiel; dieser inseriert etwa 1 cm 
innerhalb des Meatus urethrae. 

Die Therapie war unter solchen Umständen sehr einfach; der Stiel wurde mit 
dünnem Katgut zweifach unterbunden und der Tuınor abgetragen. Der kleine Stumpf 
schlüpfte sofort zurück, so daß von ihm nichts mehr zu sehen war. Die Rekonvales- 
zenz war afebril, glatt. In den ersten Tagen bestand noch häufiger Urindrang, es 
stellte sich auch eine leichte Zystitis ein, Beschwerden, die jedoch auf Wildunger 
Wasser und Urotropin in wenigen Tagen zurückgingen, so daß Patientin am siebenten 
Tage nach der Operation beschwerdefrei die Klinik verlassen konnte. 

Die Untersuchung des Tumors im pathologisch-anatomischen Institut (Prof. 

Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 2. 1 


9 Dr. Alfr. Labhardt. 


E. Hedinger) ergab folgendes Resultat: Der Tumor besteht zum größten Teil aus viel- 
fach durchflochtenen glatten Muskelfasern, zwischen welchen sich ziemlich reichlich 
Bindegewebe findet. An mehreren Stellen Kalkablagerungen; an der Oberflüche 
typisches Übergangsepithel. Diagnose: Fibromyom der vorderen Urethralwand mit 
Verkalkung. 


Was in dem beschriebenen Falle besonders auffällig erscheint, das 
ist der völlige Mangel an Symptomen bis zu zwei Tagen vor der Ope- 
ration; trotz speziell darauf gerichteter Fragen gab die Patientin an, 
nie etwas Abnormes verspürt zu haben. Dieser Mangel an Beschwerden 
ist wohl bedingt durch den Sitz der Geschwulst; würe die Insertion 
weiter oben gewesen, so hätte sich wohl eine Zerrung am Blasenhals 
bemerkbar gemacht — häufiger Urindrang wäre die Folge gewesen. 
So aber lag der Tumor anscheinend viele Jahre (Verkalkung!) in der 
Harnröhre verborgen, sein kurzer Stiel erlaubte bei den engen Verhält- 
nissen der Harnröhre keine Lageverschiebung. Welche Umstände nun 
schließlich die „Geburt“ der Geschwulst zur äußeren Harnröhrenmündung 
hinaus veranlaßt haben, das entzieht sich unserer Einsicht. In dem 
Augenblicke aber, in dem der Tumor tiefer und heraustrat, stellten sich 
auch naturgemäß die beschriebenen heftigen Beschwerden ein. 

Der Mangel an Beschwerden scheint übrigens bei Harnröhren- 
Fibromen und -Myomen nicht selten zu sein, wie schon Palm betonte, 
auch in seinen beiden Fällen bestanden sozusagen keine Beschwerden. 
Der periphere Sitz des Tumors, der der gewöhnliche ist, scheint mir in 
dieser Beziehung von Wichtigkeit: In unserem Falle mag noch das 
Fehlen von Kohabitationen den Mangel an Symptomen miterklüren. 

Der beschriebene Tumor gehórt laut der histologischen Untersuchung 
zu den Fibromyomen, die nach der Zusammenstellung von Palm viel 
seltener sind, als die reinen Fibrome. Von letzteren zählt er 19 auf, 
zu denen er noch zwei eigene hinzufügt; dazu kommt noch ein neuerer 
Fall von Thomson (6). Von Fibromyomen sind nur vier beobachtet 
(Tillaux, Routier, Benoit [zwei Fálle]); zu diesen vier käme noch 
der Fall von Lönnberg (haselnußgroßer Tumor) und der meinige, so 
daß im ganzen sechs Fibromyome beschrieben sind. Von reinen Myomen, 
die sicher von der Muskulatur der Harnröhre ausgehen, sind nur zwei 
Fälle bekannt, der eine von Büttner (7), der andere von Gummert (8). 
Wenn bei Tumoren der hinteren Harnröhrenwand, die sich im Septum 
urethro-vaginale entwickeln, der Ursprung zweifelhaft sein kann, indem 
möglicherweise die Muskulatur der Vagina die Ursprungsstelle bildet, 
so ist bei Geschwülsten der vorderen Urethralwand der Ursprung aus 
der Muskulatur, resp. dem Bindegewebe der Harnröhre, zweifellos. Unser 
Fall gehört zu den letzteren. .Vordere und hintere Urethralwand sind 
übrigens in gleicher Häufigkeit der Sitz von solchen Tumoren. 

Sehr selten scheint die in unserem Falle beobachtete Verkalkung 
des Tumors zu sein; ich konnte in der mir zugänglichen Literatur keine 
diesbezüglichen Aufzeichnungen finden. Jedenfalls weist die Verkalkung, 
wie bei Uterusmyomen, auf ein relativ hohes Alter der Geschwulst. 
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(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt. Direktor: Prof. Dr. v. Herff.) 


Zur Behandlung der Zystitis, speziell der schweren postoperativen 
Blasenentzündung. 
Von 
Dr. Ad. Schläfli, Assistenzarzt. 


Die Frage der Zystitisbehandlung hat trotz eingehender Bemüh- 
ungen, neuerdings auch seitens vieler Gynäkologen, bis jetzt noch 
keine zufriedenstellende Lösung gefunden. Ist man sich auch über 
die Prinzipien der Therapie klar, insofern, daß die hauptsächliche Be- 
kämpfung der Entzündungserreger durch im Harn wirkende Medika- 
mente gelegentlich zu unterstützen sei durch eine gemäßigte lokale Be- 
handlung, so sind besonders die mit dieser letzteren immer wieder neu 
angestellten Versuche noch keineswegs zu einem allseitig befriedigen- 
den Abschluß gekommen. Insbesondere die in der Gynäkologie doch 
recht häufig als unangenehme und hartnäckige Komplikation auftretende 
postoperative Blasenentzündung scheint mir eine neuerliche Bespre- 
chung und die Empfehlung einer neuen Behandlungsweise zu rechtfer- 
tigen, die wir im Frauenspital Basel seit längerer Zeit erprobt und als 
der Mitteilung wert erachtet haben. 

Die interne Therapie der Zystitis hat trotz wiederholter Versuche, 
noch Besseres zu finden, keine tiefergreifende Änderung erfahren, keines 
der zahlreich empfohlenen Präparate hat auf die Dauer die Stellung 
der Salizylsäure erchüttern können, diese behauptet noch immer ihren 
Platz als souveränes Zystitismittel. Möglichst energische innere Salizyl- 
medikation, zugleich mit Beförderung der Diurese durch Tee (Fol. uvae 
ursi) und Wildunger- oder andere Mineralwässer, leistet — natürlich 
bei Bettruhe und Regelung der Defäkation — noch immer Ausgezeichnetes 
bei akuten bakteriellen Blasenkatarrhen. Die Formolpräparate, Urotropin, 
Helmitol, haben sich uns als weit weniger wirksam erwiesen, und Salol 
ist nicht unbedenklich wegen eventueller Karbolvergiftung vom Darme 
aus, und so sind wir in Basel wieder dauernd auf die reinen Salizyl- 
prüparate Aspirin, Benzosalin, Novoaspirin, Diplosal zurückgekommen. 
Aspirin ist das wirksamste derselben, ihm nahe kommt das Diplosal, 
das den Vorteil hat, weniger starke Schweißsekretion auszulösen und 
den Magen wenig oder gar nicht zu belüstigen; dagegen wird Diplosal 
weniger rasch resorbiert. Aspirin ist daher am Platze, wenn es auf 
möglichst rasche Wirkung ankommt, z. B. bei Kopfschmerzen; leider 
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wird es nicht von jedermann gut vertragen, gelegentlich macht es Magen- 
beschwerden, ja heftige Magenschmerzen, selbst wenn es in Zitronen- 
limonade gereicht wird, auch verursacht es starkes Schwitzen. Wo es 
nicht auf rasche Wirkung gnkommt, ist daher Diplosal dem Aspirin 
entschieden vorzuziehen. 

Was die lokale Behandlung der Zystitis betrifft, so verlangen wir 
von ihr in erster Linie eine ausgiebige Reinigung der Blase und Fort- 
schaffung der infektiósen Sekrete, ev. des stagnierenden Urins, in zwei- 
ter Linie eine Abtótung der Infektionstrüger, soweit sie ohne Schüdigung 
der Blasenwand zu erreichen ist. | 

Bei akuten Katarrhen und sehr reizbarer Blase wurden früher zu- 
nächst nach Kolischer Eingießungen von ca. 20 ccm Jodoform-Sesamöl- 
emulsion gemacht, später wurde das Jodoform durch Xeroform ersetzt. 
Mit Nachlaß der Reizung kamen Argentum nitricum-Instillationen an 
die Reihe, zunächst 1°,, allmählich steigend bis 5 und 10°/,, 2—3 ccm 
in die leere Blase nach sorgfältiger Ausspülung mit Borlösung. Die 
Erfolge waren zufriedenstellend, doch war das Verfahren etwas kompli- 
ziert; es wurde deshalb dahin vereinfacht (nach Völcker-Lichtenberg, 
Münch. med. Wochenschr., 1905, Nr. 33), daß von Anfang an Kollargol 
(1—10°/,) angewandt wurde, das ja auch neuerdings wieder empfohlen 
wird (Fisch, Jeanbran, Zurhelle), ohne daß wir aber bessere Er- 
gebnisse gesehen hätten. Nur die Reizung der Blase, die auf Arg. nitr. 
nicht selten eintritt, fiel ganz weg, Besseres leistete aber das Kollargol 
nicht. Von ihm wurde dann auf Protargol und Sophol (10—25°), ige Lö- 
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sungen) übergegangen, mit erheblich besseren Erfolgen bei geringerer oder 
ganz fehlender Reizung. Diese beiden Püparate, insbesondere Sophol, sind 
dem Kollargol weit vorzuziehen, weil sie bei geringerer Reizung und 
Ätzung stark bakterizid wirken können, was bei Kollargol vollkommen 
ausgeschlossen ist. 

Spülungen mit Borsäurelösung haben keinen größeren Wert als solche 
mit sterilem Wasser; Spülungen mit Salizylsäure (1: 300) schränken einen 
Katarrh rasch ein, aber sie können Tenesmus auslösen, immerhin leisten 
sie erheblich mehr als Borsäure. Sublimat ist nur in sehr stark ver- 
dünnten, unwirksamen Lösungen (1: 10000) ohne Beschwerden ver- 
wendbar; Lösung von 1: 5000-1000 können leicht beftigste, stundenlang 
anhaltende Tenesmen auslösen. In dieser Hinsicht wäre Quecksilber- 
oxyzyanid (1:5000) dem Sublimat vorzuziehen, doch ist immerhin dies 
wie jenes, wie überhaupt alle Merkurialverbindungen, ein starkes Gift 
und daher besser ganz fallen zu lassen wegen der Möglichkeit einer 
Vergiftung bei der nicht seltenen Idiosynkrasie gegen Quecksilberpräpa- 
rate. Über die von Henkel empfohlenen Spülungen mit Chininalkohol 


5°%,0, welcher das Wachstum der Entzündungserreger stark beeinträch- 


tigen soll, fehlen uns in Basel eigene Erfahrungen. 

In neuerer Zeit haben wir wieder auf die Blasenspülungen als 
einzige Art der lokalen Behandlung zurückgegriffen, aber nur weil uns 
in dem französischen Präparate Aniodol ein Mittel in die Hand ge- 
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geben war, das die Vorteile der stärker konzentrierten Desinfizientien 
in sich vereinigt, ohne die schädlichen Folgen nach sich zu ziehen, 
wie sie sonst bei Einbringung von größeren Flüssigkeitsmengen oft ge- 
sehen werden. Mit Kolischer und anderen, welche die Blasenspülungen 
widerraten, sind wir der Meinung, daß es eine verfehlte Idee ist, in 
eine entzündlich erkrankte Blase möglichst viel Flüssigkeit einzubringen 
und eine Distension, Dehnung der Blasenwandung zu bewirken. Aber 
von den Nachteilen, die Kolischer anführt, haben wir nichts gesehen, 
sofern nur das Quantum der auf einmal eingebrachten Spülflüssigkeit 
nicht zu groß war. Während Zurhelle zur Regulierung des jeweiligen 
Füllungsgrades der Blase während der Dauerspülung einen besonderen 
Rücklaufkatheter benötigt mit je einem Hahn am Zufluß- und Abfluß- 
rohr, haben wir stets nur den Irrigatorschlauch an den gewöhnlichen, 
einfachen Katheter angesetzt und die Spülflüssigkeit so lange einlaufen 
lassen, bis die Patientinnen eben das Gefühl hatten, daß etwas in der Blase 
sei. Auch ließen wir die Blase nie ganz leer laufen, und ebenso blieb 
am Ende der Spülung ein Rest der Flüssigkeit darin zurück. 

Sehmerzhafte Kontraktionen wührend und nach der Prozedur traten 
nicht auf, nach der Spülung fühlten sich die Patientinnen völlig wohl. 
Von einer Ausbreitung der Erkrankung von einem zirkumskripten Bezirk 
auf die ganze Blaseninnenfläche konnte nicht die Rede sein, da ja sicht- 
lich von der ersten Spülung an die Erkrankungserscheinungen zurückzu- 
gehen begannen. Auch war es nicht nötig, den therapeutischen Eingriff, 
das Einführen von Instrumenten in Urethra und Blase, häufiger vorzu- 
nehmen, als wenn man mit kleineren Mengen konzentrierterer Lösungen 
gearbeitet hätte. Wir haben uns möglichst streng an folgende Forde- 
rungen gehalten: 1. Die Flüssigkeitsmengen dürfen niemals eine solche 
Größe erreichen, daß die Blasenwand gedehnt und gezerrt wird; 2. das 
Einspülen der Flüssigkeit muß langsam und gleichmäßig geschehen; 
3. die Temperatur der Spülflüssigkeit soll gewöhnlich zwischen 18 und 
20° C liegen. 

Wir haben die Blasenspülungen nicht prinzipiell angewandt, immer 
wurde zuerst die oben berührte einfache interne Therapie, die Spülung 
und Desinfektion der Blase von innen heraus, versucht, und in den 
weitaus meisten Fällen sind wir damit zum Ziele gekommen. Nur wenige 
hartnäckige akute und subakute Katarrhe der Blase machten die Appli- 
kation der Spülungen notwendig, und insbesondere bei der schweren 
eitrigen Entzündung der Blase, wie sie nach großen gynäkologischen 
Eingriffen auftritt, haben wir sie mit bestem Erfolg angewandt. Stoeckel 
hält speziell die moderne Radikaloperation des Uteruskarzinoms durch 
Laparotomie für eine die Zystitis direkt provozierende Operation, das 
gleiche gilt wohl für die vaginalen Karzinomoperationen. Hier wie 
dort bleibt die unterminierte, von Uterus und Scheide völlig abgelöste 
Blase nach Beendigung der Operation in dauerndem Kontakt mit der 
restierenden großen Wundhöhle, dem offenen Scheidenrohre und den 
z. T. nekrotisierenden Adnex- und Parametrienstümpfen und bietet der 
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Durchwanderung von an diesen Stellen selbstverständlich massenhaft vor- 
handenen Keimen die denkbar günstigsten Bedingungen. Trotz Dränage 
durch den Verweilkatheter ist eine Entzündung der Blase nach solchen 
Eingriffen die Regel — Franz berechnete 80°/, aller Fälle; das Trauma 
das die Blasenwand getroffen hat, Quetschung, Epitheldesquamation, die 
submukösen und intramuskulären Blutextravasate, welche die Kontrak- 
tionsfähigkeit der Muskulatur stören oder vorübergehend aufheben können, 
und die Störung in der Ernährung der Blasenwand erklären sie zur 
Genüge. Da der Nachschub von Keimen noch lange Zeit andauert, so 
gestaltet sich die einmal etablierte Blasenentzündung zu einer sehr hart- 
näckigen Erkrankung, und die interne Therapie ist ihr gegenüber ohn- 
mächtig, weil die desinfizierende Kraft zu gering, die Wegspülung der 
infektiösen Stoffe zu wenig energisch ist. In diesen Fällen speziell hat 
uns Aniodol Ausgezeichnetes geleistet. Unter zweimal täglich, oft auch 
nur einmal, applizierten Spülungen hat sich immer in Zeit von wenigen 
Tagen die Entzündung bedeutend gebessert, das zuerst dick eitrige Sekret 
schwand bis auf leichte Trübung des Urins, die Funktion der Blase 
gestattete wieder leichte, schmerzlose spontane Miktion, die Blasenwand 
hatte sich so weit erholt, daß sie dem weiteren Eindringen der Noxe 
selbständig wirksamen Widerstand entgegensetzen konnte, und daß ferner- 
hin die interne Medikation genügte, um den Prozeß noch völlig zur 
Ausheilung zu bringen. 

Über das Aniodol, ein Formaldehydpräparat mit etwas Sulfozyan- 
allyl, liegen bisher nur Mitteilungen von Versuchen aus französischen 
Instituten vor. Bakteriologische Untersuchungen hat Fouard am Insti- 
tut Pasteur in Paris mit ihm angestellt, auf Grund deren seine 
bakterizide Kraft als bedeutend höher wie die aller anderen Antiseptika 
angenommen werden muß; so übertrifft sie die des Sublimates um !/,, 
die des Phenoles sogar etwa um das Zwanzigfache. Nach den Fouard- 
schen Untersuchungen kann man mit Sicherheit behaupten, daß man 
mit dem Aniodol das Maximum des therapeutischen Effektes erreichen 
kann, ohne den Kranken der geringsten Gefahr, der kleinsten Unzuträg- 
lichkeit auszusetzen, da das Aniodol weder kaustisch noch toxisch wirkt, 
im Gegensatz zu anderen Antiseptizis wie Sublimat, Karbol, die immer 
heftige Gifte bleiben. So hat Aniodol in der internen Antisepsis große 
Dienste geleistet und ist mit bestem Erfolg gegen Kinderdiarrhöe ange- 
wandt worden. Die Lösung ist wasserhell und geruchlos, greift Instru- 
mente und Wäsche nicht an und ist in Zusammensetzung und Wirksam- 
keit von weitestgehender Beständigkeit. 

Für die gewöhnliche Anwendung benutzten wir immer die Lösung 
von 0,25 °/,., eine Konzentration, die genügte und nie die geringsten Reiz- 
erscheinungen hervorrief. 

Aniodol scheint uns deshalb das beste Mittel zu sein, ist jedenfalls 
imstande, die 3 °/ ige Borlösung in jeder Beziehung zu ersetzen und über- 
trifft diese unter allen Umständen an bakterizider Wirkung um ein 
bedeutendes. Im Frauenspital Basel wird auch sonst in der Blase nur 


8 Dr. Ad. Schläfli. Zur Behandlung der Zystitis, speziell der schweren usw. 


noch Aniodol, übrigens ein sehr gutes Desodorans, angewandt, die 
Borsäure fällt nunmehr vollständig aus. 

Die Behandlung der Zystitiden hat sich uns durch Einführung der 
Aniodolspülungen außerordentlich vereinfacht; denn diese vereinigen in 
sich einerseits die mechanische Reinigung, die Entfernung des zer- 
setzten Urins und des ihm beigemengten Eiters, und andererseits die 
bakterizide Wirkung, und das in hohem Maße, ohne die Nachteile 
mit anderen, gleichstark wirkenden Desinfizientien zu teilen. 


Wie bekämpft man weitgehende Schädigungen der Blase nach 
Radikaloperationen des Zervixkarzinom. 
Von 
Dr. Kuntzsch, Potsdam. 


Das Zervixkarzinom ist für den Harnapparat nicht nur deshalb 
von gefahrbringender Bedeutung, weil es in seinem fortschreitenden 
Stadium bestimmte Teile desselben ergreifen und durchwuchern kann, 
sondern auch, weil nach einer programmäßig durchgeführten Operation 
von seiten dieses Harnapparates Schwierigkeiten auftreten können, die 
zumeist den Heilverlauf erheblich gefährden und nicht so ganz selten 
uns überhaupt einen Strich durch die Rechnung machen. 

Diese Tatsache hat schon verschiedene Operateure veranlaDt, bei 
Demonstrationen und in Abhandlungen auf diese Gefahr hinzuweisen 
und einzelne Winke zu geben, sie nach Móglichkeit zu verringern. Aus 
ihren Äußerungen ist zu entnehmen, daß die oben geschilderten Er- 
fahrungen nicht vereinzelt dastehen, und daß alle Operateure, die über 
eine größere Anzahl weitestgehender Radikaloperationen verfügen, ähn- 
liche Beobachtungen gemacht haben. Ich erinnere hierbei an mehrere 
Demonstrationen in der Berliner Gynäkologischen Gesellschaft aus dem 
letzten Winter, wo im Heilverlauf nach glänzend durchgeführten Radikal- 
operationen, ausgehend von der Blasenwand, ohne daß dieselbe an der 
Karzinomerkrankung beteiligt gewesen wäre, Abszesse in den Blasen 
und Bindegewebslagern des Beckens auftraten, die durch Arrosion 
Fisteln bedingten und zum Tod oder Nierenexstirpation führten. Ich 
erinnere an solche Fälle, wo im Anschluß an regelrecht durchgeführte 
Operationen ganze Gewebsteile und nekrotische Partien der Blase sich 
abstießen und so den Öperationserfolg zunichte machten. 

Durch die Aufzählung dieser Fälle möchte ich zeigen, daß wir 
bei weit fortgeschrittenem Zervixkarzinom nicht nur das eine Ziel ver- 
folgen dürfen, rücksichtslos alles erreichbare und verdächtige Gewebe 
auszurotten, um theoretisch die Patientin von ihrem Karzinom zu be- 
freien, sondern daß wir zugleich Vorsichtsmaßregeln treffen müssen, 
daß nicht durch solche gewaltsame Eingriffe neue Schädigungen auf- 
treten, die die Patientin in anderer Weise gefährden und den Operations- 
erfolg illusorisch machen. 

Wenn ich im folgenden noch etwas näher auf die Insulte eingehe, 
die das Harnsystem bei Karzinomoperationen erfährt, so habe ich stets 


10 Dr. Kuntzsch. 


nur sehr eingreifende Operationen im Sinne: leichte und mittlere Fülle 
unterscheiden sich in keiner Weise von gewóhnlichen Totalexstirpationen. 
Bei diesen findet sich häufig eine Trägheit der Muskulatur und ein- 
facher Blasenkatarrh, der auf einige anregende Spülungen zu schwinden 
pflegt. Bei weiteingreifenden Operationen jedoch, wo wir die para- 
metranen Ausfaserungen bis an den Beckenrand, das Parakolpion bis 
auf die Levatorfaszie ausrotten, wo wir das Blasenlager vielleicht um 
3|, seiner Haftfläche berauben, seine Stützpunkte an der oberen Scheide 
wegnehmen, über die Hälfte der Nerven und Blutzuführungen unter- 
binden und durchtrennen, wo wir die Blasenmuskulatur durch Ab- 
drängen und stumpfes Abpräparieren schinden und wo schließlich ein 
Befund resultiert, daß der schlaffe Blasensack haltlos auf dem Rektum 
aufliegt, da handelt es sich um schwierige Verhältnisse, die eine.ein- 
gehende Würdigung und komplizierte, therapeutische Maßnahmen ver- 
langen, wenn die oben geschilderten Gefahren vermieden werden sollen. 

Bei der kritischen Betrachtung dieser Blasenschädigung treten drei 
Punkte in den Vordergrund: 

1. die mechanische Schädigung des Blasengewebes und die Läh- 
mung ihres Muskels, 

2. die Blase als Reservoir des zur Zersetzung neigenden Urins, 

3. der notwendige Katheterismus als rezidivierende Infektionsquelle. 

ad. I. Die mechanischen Schädigungen, die bei weit fort- 
geschrittenen Karzinomoperationen durch die Insulte der Hände und 
Instrumente, sowie durch das Abschneiden der Nerven und Blutzufuhr 
die Blase treffen müssen, sind bereits oben gewürdigt. Bei den hier 
in Frage stehenden weit fortgeschrittenen Erkrankungen jedoch sind 
sie durch das Wesen der Operation als gegeben zu betrachten, und ich 
stimme Franz bei, wenn er aus der Häufigkeit und aus dem Grad der 
auftretenden Blasenstórungen auf den Radikalismus des Operations- 
verfahrens einen Rückschluß macht. In diesem Punkte also sind uns 
gewissermaßen die Hände gebunden, indem wir kein Mittel haben, das 
gesamte Parametrium und Beckenstützgewebe gründlich auszuräumen, 
ohne von allen Seiten bis hoch hinauf die Ureter nicht nur zu unter- 
minieren, sondern vollständig frei zu präparieren und die Blase bis auf 
TL ihrer bisherigen Haftfläche zu berauben. 

Sind wir nun anatomisch gezwungen, der Blase ihre Hauptarterien 
wegzunehmen und die Vaskularisation dieses Gebietes durch Unter- 
bindung, z. B. der Ves. sup., der Hämorrhoidaläste, der Vaginaläste, 
der Epigastrika auf ein Minimum zu vermindern, so muß eine hoch- 
gradige Blutarmut des Gewebes die Folge sein, die in schlimmsten 
Fällen zu totaler Blasennekrose führen muß, wie sich ja auch bei ein- 
zelnen Obduktionen bestätigt hat. In allen Fällen jedoch wird sie da- 
durch: zum Ausdruck kommen, daß der Blasenmuskel gar nicht oder in 
unvollkommenem Maße seine Arbeit verrichtet, daß er auf längere Zeit 
gelähmt ist. Als weiteres ungünstiges Moment kommt hinzu, daß dieses, 
wenn auch nicht tote, so doch in seiner Lebensenergie geschädigte Ge- 
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webe in höherem Grade als ein voll vaskularisiertes der Gefahr der 
Infektion ausgesetzt ist. 

ad. II. Diese Muskellähmung und Gefahr der leichten Infektion 
des Gewebes fällt bei der Blase deshalb in erhöhtem Maße ins Gewicht, 
weil wir es bei ihr nicht nur mit einem weniger wichtigen Organ zu 
tun haben, wie z. B. mit einer Muskelfaszie, sondern weil sie in ihrer 
Eigenschaft als Urinreservoir mit zu den lebenswichtigsten Organen ge- 
= hört, deren Zerstörung oder schwere Erkrankung ohne weiteres den 
Körper gefährdet. Der leicht zur Fäulnis neigende Urin wird bei seiner 
Retention nicht nur eine einfache Zystitis bedingen, sondern in dem 
günstigen Boden des schwer geschädigten Gewebes sehr bald einen 
schweren, eitrig-jauchigen Blasenkatarrh hervorrufen, der sich durch 
die ungünstige, gegenseitige Wechselbeziehung zu den schweren Folgen 
der Nekrose entwickeln kann, wie sie oben geschildert sind. 

ad. III. Zu den genannten Schädigungen kommt zum Schluß der 
notwendige Katheterismus, der als Ersatz für die mangelnde Muskel- 
tätigkeit eintreten muß. Vielfach wird unter Verkennung des wahren 
Sachverhaltes der Katheterismus angeschuldigt, der Hauptübeltäter bei 
dem schwer jauchigen Blasenkatarrh zu sein; dies mag seine Richtig- 
keit haben, wo es sich um einfache Laparotomien und unsaubere Hand- 
habung des Katheters handelt. Bei den hier in Frage stehenden Fällen 
würde man jedoch auch bei sauberster Anwendung einen Blasenkatarrh 
nicht vermeiden können, weil die in I und II genannten Momente im 
Vordergrund stehen; deshalb sind alle die Verfahren unzureichend, 
welche darauf ausgehen, das Katheterisieren zu verbessern. 

Da die unter I genannten Schädigungen für uns unabwendbar 
sind, so müssen sich alle Heilbestrebungen darauf konzentrieren, die 
Retention und Zersetzung des Urins zu verhindern. Dieses Ziel er- 
strebt man am zweckmäßigsten durch den Dauerkatheter und die damit 
verbundenen Blasenauswaschungen. Der Dauerkatheter bewirkt, daß 
aller sich bildende Urin alsbald ebfließt und weder mechanisch noch 
chemisch schädigen kann. Die regelmäßigen Blasenspülungen sollen 
außerdem die Schleimhaut von der Wundsekretion reinigen und jede 
Urinspur beseitigen, außerdem die träge Muskulatur zur Arbeit anregen. 
Bei exakter Durchführung dieser reinigenden und massierenden Blasen- 
waschungen wird man fast immer, wenn auch oft erst nach Wochen, 
zum Ziel kommen; freilich sollte mehr als bisher darauf Wert gelegt 
werden, daß die Nachbehandlung einer schwer geschädigten Blase in 
das Gebiet der Ärzte und nicht der Pflegerinnen gehört. Ich habe 
mit diesen beiden Hilfsmitteln, in meiner früheren Tätigkeit in der 
Mackenrodtschen Klinik sowie in meiner jetzigen fast immer Erfolg 
gehabt, bis auf einen jüngsten Fall, der mich wegen der Ergebnislosig- 
keit dazu zwang, nach neuen Maßnahmen zu sinnen. 

Es handelte sich um eine in ihrem Ernährungszustand sehr dürftige 
Frau mit hochgradiger Enteroptose, Erschlaffung der Bauchwandungen 
und aller Bänder. Das Karzinom hatte in weiter Geschwürshöhle beide 


12 Dr. Kuntzsch. 


Lippen zerstört und war mehrere Zentimeter weit rings auf das Scheiden- 
gewölbe übergegangen, es wurde in der üblichen Weise ausgekratzt 
und mit 10°, Formalin behandelt. Die mit Mackenrodtschem Quer- 
schnitt ausgeführte Operation war trotz des Weitfortgeschrittenseins 
deshalb relativ leicht, weil sich das gesamte Genital bis zum Scheiden- 
gewölbe mit den ganzen Bandmassen in bisher ungesehener Weise aus 
dem Bauch herausziehen ließ. Dementsprechend war die Operation 
sowohl in die Breite, als in die Tiefe eine außerordentlich gründliche. 
Da die beiden Art. ves. sup. ihren Abgang von der Uterina hatten, 
mußten sie unterbunden werden. Die Blase und Ureteren wurden nicht 
verletzt, letztere wurden mit Peritoneum überdacht, während die Blase 
als ganz besonders schlaffer Sack auf das Rektum sank und als einzigen 
Haltepunkt den Bauchfellüberzug hatte. Von einer Raffung und Fixa- 
tion der Blase an die Symphyse — die ich in einem früheren Fall 
ausgeführt hatte — wurde Abstand genommen, weil ich den Eindruck 
gewann, daß diese einseitige Verzerrung der Blase für die Ausheilung 
der Zystitis womöglich noch ungünstiger sei. Der Heilungsverlauf war 
bis auf das uropoetische System ein ungestörter. Dieses jedoch machte 
sich dadurch unangenehm bemerkbar, daß trotz Anwendung des Dauer- 
katheters und täglich dreimaliger Spülung — trotzdem die Patientin 
bereits aufgestanden war — bis in die siebente Woche katheterisiert 
werden mußte und die zeitweise Abstoßung brandiger Schleimhautfetzen 
die Gefahr einer Blasennekrose befürchten ließ. Da es mir nicht ge- 
lang, der schweren, eitrigen Zystitis trotz der angewandten Spülungen 
Herr zu werden und Leben in den toten Muskel zu bringen, änderte 
ich die bisher üblichen Blasenspülungen in permanente Blasenirrigationen 
um mit dem Erfolg, daß sich bereits nach einigen Tagen die Blasen- 
schleimhaut klärte und allmählich Leben in den schlaffen Sack kam. 

Zu diesem Zweck war zunächst nötig, die bestehenden Dauer- 
katheter etwas zu modifizieren, da die weichen Gummikatheter nicht 
doppelläufig und die bestehenden doppelläufigen zu dick, aus zu starrem 
Material und viel zu lang waren. Ich konstruierte einen doppelläufigen 
Katheter, der nur 1 cm in die Blase hineinragte, die Länge der weib- 
lichen Harnröhre, also 7 cm, besaß und außen sich gabelförmig in die 
zu- und abführenden Schenkel teilte. Das ausgeführte Gummimodell 
fand dabei nicht so sehr meine Zufriedenheit wie dasselbe Modell aus 
Neusilber, welches ich äußerst dünn und leicht wählen konnte und das 
den Blasenschließmuskel auch bei längerem Liegen in keiner Weise 
reizte. Außen fixierte ich den Katheter über die Labien durch einen 
vorgeklebten Heftpflasterstreifen. Den zuführenden Schenkel verband 
ich durch einen Schlauch mit einem Glasirrigator auf einem Stativ, den 
abführenden Schenkel mit einem Schlauch, der frei in einen Eimer 
mündete, so daß man das rieselnde Wasser laut hören konnte. Mit 
einem derartigen Apparat, den sich jeder leicht herstellen und abändern 
kann, lassen sich beliebig lange Spülungen unter genauer Kontrolle des 
Auges und Ohres vornehmen. 
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Ein Quetschhahn des zuführenden Schenkels ermöglicht es, die 
Schnelligkeit des durchfließenden Wassers zu regulieren. Ein Zuklemmen 
des abführenden Schenkels gestattet es, die Blase jederzeit beliebig an- 
zufüllen. 

Die Technik der Irrigation nahm ich nun so vor, daß ich zunächst 
die Blase in üblicher Weise klarspülte, um ein allzu schnelles Ver- 
stopfen des doppelläufigen Katheters zu verhindern. Dann setzte ich 
den geschilderten Apparat in Bewegung und ließ ihn beliebig lange, 
Stunden bis halbe Tage lang, hintereinander rieseln. Die Patientin 
wurde in keiner Weise von der Spülung belästigt, sie blieb zugedeckt, 
empfand das warme, rieselnde Wasser in der Blase belebend und 
schlummerte gelegentlich während der Spülungen ein. Während ich 
bei einfachen Blasenspülungen meist differente Mittel anwandte (Kal, 
permang., Argent.), begnügte ich mich bei der Dauerspülung zumeist 
mit einer Kochsalzlósung. Der Erfolg war in der Tat ein frappanter, 
indem bereits nach wenigen Tagen der Urin sich auffallend und bald 
dauernd klürte und die ersten Regungen in der Muskulatur sich bemerk- 
bar machten. Nach ungefähr 5—6 Tagen wurden die Spülungen wieder 
durch einfache ersetzt. Nach zirka 14 Tagen funktionierte die Blase 
wieder bis auf wenigen Residualharn, der sich erst nach Monaten verlor. 

Man kann theoretisch sehr wohl diese Wirkung der dauernden 
Berieselung verstehen, wenn man bedenkt, daß sie die Vorteile des 
Dauerkatheters und der Spülungen in sich birgt, ohne die Schäden 
des Dauerkatheters gleichzeitig zu haben. Durch die Kürze des Ka- 
theters, der eben nur mit seiner abgerundeten Spitze in die Blase 
reicht, fällt der lästige Reiz auf die Blasenschleimhaut weg, den andere 
Dauerkatheter ausüben müssen. Ferner wird der Blasenboden auch 
nicht von einer Spur Urin benetzt, sondern im konstant rieselnden 
Kochsalzwirbel wird die empfindliche Schleimhaut reingewaschen und 
außerdem, worauf ich besonders Gewicht lege, durch die belebende 
Bewegung des Flüssigkeitsstromes eine dauernde, anregende Wirkung 
ausgelöst. Auf Grund dieser günstigen Erfahrung empfehle ich allen 
Operateuren in ähnlichen Fällen hartnäckigster Blasenerkrankung eine 
derartige dauernde Blasenberieselung vorzunehmen, indem ich noch 
einmal betone, daß sie nach einfachen Operationen im allgemeinen 
durch einfache Maßnahmen ersetzt werden kann. Bei den oben ge- 
schilderten weit fortgeschrittenen Zervixkarzinomen wird es jedoch 
durch dieses Verfahren gelingen, drohenden zystitischen und para- 
zystitischen Abszeßbildungen sowie Blasennekrosen nach Möglichkeit 
vorzubeugen. Ein gleich günstiger Effekt wird in manchen Fällen bei 
selbständigen Blasenoperationen, Ureterimplantationen usw. zu er- 
warten sein. | 

Wenn es mir in dieser Arbeit besonders darauf ankam, die dauernde 
Blasenirrigation zu beschreiben, so möchte ich andeutungsweise doch 
noch hinzufügen, daß es auch aus der oben genannten Gruppe I der 
mechanischen Störungen einige Punkte gibt, die in diesem Zusammen- 
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hang Erwähnung verdienen. So ist die früher allgemein angewandte 
Formalinvorbereitung sicher nicht von jeder Schuld in bezug auf eine 
schädliche Wirkung auf die Blase freizusprechen. 24stündige Ein- 
wirkungen eines 20°, Formalintampons — wie sie früher empfohlen 
wurden — sind entschieden geeignet, Blasennekrosen und Fisteln zu 
bedingen. Wegen der großen übrigen Vorzüge des Formalins habe ich 
es gerne beibehalten; aber ich bin ängstlich bedacht, eine 5—10°/, 
Lösung nicht zu überschreiten und den Tampon gründlich auszudrücken. 

Ein anderer Punkt betrifft das früher von manchen Operateuren 
vertretene Prinzip des übertriebenen Radikalismus, indem sie in jedem 
Fall, unabhängig von dem Propagationsgrad, eine so radikale Operation 
ausführten, wie es nur die anatomischen Verhältnisse überhaupt er- 
möglichten, während ich es im Interesse der Kranken für besser halte, 
in dieser Frage das Prinzip mehr zu beschränken und jedes Karzinom, 
wenn es überhaupt noch operabel ist, nur so weitgehend zu operieren, 
wie es eben die Krankheit erfordert. 


Kritische Bemerkungen zur funktionellen Blasendiagnostik 
nach Richard Knorr. 
Von 
Dr. Sigm. Mirabeau, München. 


In Bd. I, Heft 6 der Zeitschrift für gynäkologische Urologie weist 
Richard Knorr auf eine neue zystoskopische Untersuchungsmethode 
hin, die er zur funktionellen Diagnostik der Blase anwendet und deren 
wesentlichstes Merkmal darin besteht, daß er nicht, wie allgemein üblich, 
die völlig entfaltete Blase besichtigt, sondern nach einer Miktion nur 
so viel Füllflüssigkeit in die Blase gibt, daß er eben gerade noch das 
Zystoskop einführen und bewegen kann, ohne mit dem Lämpchen die 
Schleimhaut zu berühren. 

Bei dieser Art der Untersuchung konnte Knorr die Blasenmuskulatur 
genauer studieren und fand dabei zweierlei Formen von vorspringenden 
Muskelwülsten, deren eine er für die kontrahierten Muskelbündel des 
Detrusors anspricht, während die anderen, davon gänzlich verschiedenen, 
Bilder bieten, wie man sie bei der Balkenblase zu sehen gewöhnt ist. 

Die Befunde kanri jeder bestätigen, der wie Knorr Gelegenheit 
genommen hat, Blasen bei verschiedenem Füllungszustand zu beobachten. 
Mir wenigstens sind diese Bilder völlig geläufig, da ich seit Jahr und 
Tag die weibliche Blase mit dem Brenner-Leiterschen Zystoskop zu 
betrachten pflege, durch dessen Führungskanal für den Ureterenkatheter 
man sehr bequem Blasenflüssigkeit während der Besichtigung ab- und 
zufließen lassen kann, wovon ich fast bei jeder etwas länger dauernden 
Zystoskopie Gebrauch mache, 

Wenn man bei einer vorher mit ca. 300 ccm Flüssigkeit aufgefüllten 
Blase während der Besichtigung ganz langsam die Füllflüssigkeit ab- 
fließen läßt, so kann man sehr schön beobachten, wie zunächst die Farbe 
der Blasenschleimhaut von dem leuchtenden Hellgelbrot in düsteres 
Dunkelrot übergeht, wobei sich die Gefäßzeichnung allmählich völlig ver- 
wischt. Dann kommt ein Moment, wo sich anscheinend ganz plötzlich 
die Gestalt der Blase ganz wesentlich verändert. Von oben her sinkt 
die Blasenwand kugelsegmentförmig herab, während gleichzeitig vom 
Blasenboden aus zentralwärts vom Ligamentum interuretericum ein 
sagittaler Wulst sich bildet, der der Kuppe von oben entgegen zu 
wachsen scheint, während rechts und links davon mehr oder weniger 
tiefe Nischen entstehen, ganz wie Knorr sie beschreibt. Der ganze 
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Blaseninnenraum wird in zwei Hälften geteilt, und bei einem gewissen 
Füllungsgrad ist man nicht mehr imstande, beide Hälften gleichzeitig 
zu beleuchten, man befindet sich vielmehr mit dem Zystoskop entweder 
rechts oder links, und wenn man nun, was bei geradliniger Optik be- 
sonders einfach ist, in diese dunklen, trichterförmigen seitlichen Taschen 
hineinleuchtet, so sieht man hier ganz besonders schön die der Anordnung 
der Blasenmuskulatur entsprechende Wulstung der Blasenwand, die natür- 
licherweise viel Ähnlichkeit mit dem Bilde der Balkenblase hat. Der 
Unterschied ist aber ein sehr wesentlicher. Bei der echten 
Balkenblase, die man am besten sieht, je praller die Blase gefüllt ist, 
erkennt man die balkenförmig vorspringenden Muskelbündel deshalb so 
deutlich, weil man durch die dünne atrophische Schleimhaut direkt hin- 
durchsieht. Bei dem oben erwähnten Bilde dagegen ist im Gegenteil 
die Schleimhaut in dem Maße, wie die Blasenfüllung abninımt, verdickt 
und folgt nur eben bei der Faltenbildung den Muskelbündeln, mit denen 
sie gerade an den erwähnten Stellen besonders innig zusammenhängt. 

Was nun die zweite Gruppe der von Knorr beobachteten Wulst- 
bildungen anlangt, die sich mehr nach dem Blasenhals zu nach der Ent- 
leerung bilden, so will ich die Möglichkeit, daß es sich dabei um De- 
trusorwirkung handelt, durchaus nicht leugnen, ich muß aber doch kon- 
statieren, daß ich an denselben keine wesentlichen Veränderungen 
bemerkte, wenn ich die Patientinnen bei fehlender Abfluß- 
möglichkeit pressen ließ. Dagegen wurden die Wülste in dem Maße 
plumper und stärker, als die Füllflüssigkeit abfloß, ganz gleichgültig, ob 
man die Frauen pressen läßt oder nicht. Ich habe deshalb diese Falten- 
bildung bisher lediglich für einen passiven Effekt der Blasenentleerung 
gehalten. Läßt man nun, nachdem der für die Besichtigungsmöglichkeit 
geringste Füllungsgrad erreicht ist, ebenso langsam Flüssigkeit wieder 
zulaufen, so kann man das ganze Spiel in umgekehrter Reihenfolge beob- 
achten. Man sieht, wie aus dem von ganz unregelmäßigen Faltenbildungen 
begrenzten kleinen Raum mit der düsterroten glanzlosen Schleimhaut 
sich allmählich die beiden Seitennischen differenzieren, dann die hintere 
und obere Wand zurückweichen und endlich die Blase manchmal mit 
einem gewissen Ruck, den die Patientinnen unangenehm empfinden, 
die bei der üblichen Füllung uns geläufige Hohlkugelform annimmt. In 
diesem Moment sind alle die verschiedenen Faltenbildungen bei normaler 
Blase verschwunden, während sie bei echter Trabekelblase erst recht 
sichtbar werden. Ich halte die geschilderten Bilder für völlig normale 
physiologische Zustände, gebe jedoch zu, daß man deren Ablauf bei 
funktionellen Blasenstörungen, in denen man bei der gewöhnlichen Zysto- 
skopie einen negativen Befund hat, bisher nicht genügend beachtet hat, 
und sehe gerade in der Anregung nach dieser Richtung hin das Wert- 
vollste der Knorrschen Publikation. Nur möchte ich zum Studium 
dieser Verhältnisse die eben von mir geschilderte und seit vielen Jahren 
geübte Methode als die einfachere und rationellere empfehlen gegen- 
über der von Knorr geübten für Arzt und Patientin entschieden lästigen, 
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die überdies auch wieder nur einen einzigen, wenn auch vielleicht 
besonders charakteristischen Moment in der Blasenfunktion zur Beob- 
achtung bringt. Ganz besonders möchte ich noch hervorheben, daß man 
auch bei der von mir geübten Methode die willkürlichen muskulären 
Blasenfunktionen, wie ich das schon oben angedeutet habe, studieren 
kann, indem man die Frau während der Untersuchung durch willkür- 
liches Pressen den Miktionsakt ausführen bzw. intendieren läßt, und daß 
man jede Phase zum Zwecke genaueren Studiums beliebig lange durch 
Unterbrechung des Ablaufes festhalten kann. Erst auf Grund ge- 
nauester Kenntnis des physiologischen Ablaufes der Blasenentfal- 
tung bzw. -entleerung, die natürlich große individuelle Schwankungen 
aufweist, wird man in der Lage sein, die pathologischen Verände- 
rungen dieses Vorganges verstehen und zur Deutung mancher ungeklärter 
sogenannter funktioneller Blasenstörungen heranziehen zu können. 


Zeitschrift f. gynákologische Urologie. Bd. 2. 2 


(Aus dem Johanniter-Krankenhause zu Neidenburg, Ostpreußen.) 


Blasensteinbildung nach Ätzung einer Blasenscheidenfistel mit 
Höllenstein. 
Von 
Dr. Gutzeit, leitendem Arzt. 


Die Hauptursache der Steinbildung in der weiblichen Blase sind 
Fremdkörper. Sie gelangen dorthin teils auf den natürlichen Zugangs- 
wegen, teils durch operative und andere Verletzungen oder durchwandern 
die nekrotisch gewordene Blasenwand. Blutungen und Katarrhe, zu 
denen die Fremdkörper Veranlassung geben, begünstigen das Ausfallen 
der Harnsalze aus ihrer Lösung. In der Literatur ist eine so reich- 
haltige Kasuistik über derartige Beobachtungen niedergelegt, daß ich 
es mir ersparen kann, Einzelheiten anzuführen. Für den im folgenden 
berichteten Fall habe ich indes ein Analogon nicht auffinden können, 
was seine Mitteilung rechtfertigen möge. 


Das 21jährige Dienstmädchen W. R. aus G. hatte ich bereits vom 22. 11I. 06 
bis 19. 1V. 06 im hiesigen Johanniter-Krankenhause wegen rezenter Syphilis mit einer 
Schmierkur behandelt. Am 22. 111. 07 war sie in ihrem Wohnorte von einem aus- 
getragenen Kinde mittels Zange, ca. 72 Stunden nach Beginn der Wehen, entbunden. 
Es handelte sich um eine Schädellage bei platt-rachitischen Becken. Am 29. III. 07 
wurde sie wegen Wochenbettfiebers in das Krankenhaus gebracht. Die Untersuchung 
ergab stinkenden und dabei urinös riechenden Ausfluß, Puerperalgeschwüre der Vulva, 
eine Blasenscheidenfistel in der oberen Hälfte der vorderen Scheidenwand und einen 
tiefen, bis zum After reichenden Scheidendammriß. Syphilitische Erscheinungen feblten. 
Unter rein abwartender Behandlung und Darreichung von Urotropin, Zystopurin und 
Bädern schwanden die Fiebererscheinungen innerhalb eines Monats. Nach einem 
weiteren Monat hatte sich die Kranke genügend erholt, um sich einer operativen Be- 
handlung ihres Dammrisses und der Blasenscheidenfistel unterziehen zu können. Beides 
geschah am 31. V. 07 in einer Sitzung in Lumbalanästhesie mit Stovain-Billon. Die 
Blase wurde nach Anfrischung und Lappenspaltung der bohnengroßen Fistel isoliert 
mit Jodkatgutnähten, die nirgends die Schleimhaut mitfaßten, geschlossen und durch 
eine zweite Nahtreihe eingestülpt, darüber die Scheide vernäht. Kolpoperineorrhaphie, 
Dauerkatheter. Nach gutem Wundverlauf blieb schließlich eine für den Knopf einer 
Myrthenblattsonde gerade durchgängige Fistel zurück; mehr als die Hälfte des Urins 
wurde aber willkürlich entleert, so daß die Patientin zunächst einen weiteren Eingriff 
verweigerte und am 29. VI. 07 nach Ilause entlassen wurde. 

Am 28. XI. 07 erschien sie jedoch wieder und bat, sie von dem ihr lästig ge- 
wordenen Harnträufeln zu befreien. Es fand sich am Blasengrunde unweit des Ori- 
ficium internum eine feine Fistel, die eine ihres Knopfes beraubte Sonde gerade passieren 
ließ. Der Blasenspiegel und die chemische und mikroskopische Untersuchung des Urins 
ergaben noch einen mäßigen Blasenkatarrh. Wegen des feinen Kalibers der Fistel 
glaubte ich von einer nochmaligen Operation absehen zu können und versuchte ihren 
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Verschluß durch Einführen einer mit Höllenstein beschmolzenen, ungeknöpften, feinen 
Sonde zu erzielen. Ein Erfolg trat insofern ein, als die Kranke nach einigen Tagen 
trocken blieb, dann aber wieder zeitweise unwillkürlichen Harnabgang hatte. i 

Ende Dezember 1907 fing sie über vermehrten Harndrang und Schmerzen zu 
klagen an, die auf innere Mittel nicht schwanden und mich zu einer nochmaligen Unter- 
suchung veranlaßten. Mit dem eingeführten Nölaton fühlte ich am Blasengrunde ein 
rauhes Schaben, und mit dem Zystoskop sah ich einen schneeweifen, mehr als hasel- 
nußgroßen Stein, der die Fistel verdeckte. Da der Stein leicht erreichbar war, konnte 
ich ihn mit einer sauft gebogenen Kornzange fassen und zerdrücken. Es geschah dies 
am 9. I. 08 in Chloroformnarkose. Eine Zystoskopie einige Tage danach überzeugte 
mich davon, daß ich die Größe des Steines bei der ersten Untersuchung unterschätzt 
und noch Reste von ihm zurückgelassen hatte, ich entfernte sie am 17. I. 08 wiederum 
nach Zerdrücken mit der Kornzange mittels Blasenspülung unter Lumbalanästhesie. 
Die Fistel war vollkommen vernarbt. Der Katarrh heilte unter Zystopurin und Wil- 
dunger. Am 22. IL 08 verließ das Mädchen beschwerdefrei mit völlig kontinenter 
Blase das Krankenhaus. 

Eine Nachuntersuchung konnte ich nicht vornehmen, da die Patientin inzwischen 
nach Berlin verzogen ist. Sie soll dort in Dienst getreten und völlig arbeitsfähig sein. 

Der Stein bestand der Hauptsache nach aus phosphor- und kohlen- 
sauren Salzen, die einen gelbrötlichen Uratkern einschlossen; ein Fremd- 
körper war unter den Steintrümmern nicht mehr aufzufinden. Trotzdem 
scheint mir die Ätiologie des Steines ziemlich zweifellos zu sein. Es 
wurde nur mit resorbierbarem Material an der Blase genäht, ohne die 
Schleimhaut mitzufassen. Ein halbes Jahr nach der Naht war an der 
Nahtstelle weder ein Faden noch ein Stein zu sehen. Nach Ätzungen 
der restierenden Fistel schloß sich diese, so daß der entstandene Ätz- 
schorf nicht mehr von dem ausströmenden Urin fortgespült werden 
konnte. Einen Monat nach Beginn der Ätzungen traten die ersten 
Steinbeschwerden auf. Da bleibt doch nur die Annahme übrig, daß 
die in der Blase an der Fistelstelle deponierte Silbereiweißverbindung 
den Kern zu einem Blasenstein abgab. 

Leider habe ich verabsäunt, die Steintrümmer auf das Vorhanden- 
sein von Silber untersuchen zu lassen, um einen zwingenden Beweis 
für diesen Zusammenhang zu liefern. Doch läßt auch die reine Beob- 
achtung des Falles kaum einen anderen Schluß zu. Die Untersuchung 
auf Ag hätte außerdem angesichts der Zertrümmerung des Steines sehr 
leicht negativ ausfallen können, ohne im gegenteiligen Sinne Beweis- 
kraft zu haben. Einerseits kann der Silbereinschluß unter den zalıl- 
reichen Trümmern verloren gegangen sein, andererseits kann auch das 
durch die Höllensteinwirkung nekrotisierte Gewebe allein als Fremd- 
körper den Grundstock zu dem Steine gebildet haben. Die unmittelbare 
Beteiligung des Lapis an der Steinbildung ist mir allerdings wahrschein- 
licher. Höllenstein ist an und für sich imstande, Harnsalze auszu- 
fällen. Außerdem ist bei der Art der Ätzung die Möglichkeit gegeben, 
daß ein Stück des angeschmolzenen Höllensteines am Rande der Fistel 
von der Sonde abgestreift wurde und in der Blasenschleimhaut liegen 
blieb. Daß die Höllensteinätzung trotz der Steinbildung zu dem beab- 
sichtigten Verschlusse der Fistel geführt hat, spricht für ihre Berech- 
tigung auch trotz dieser Komplikation, deren Beseitigung zudem durch 
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zwei unbedeutende Eingriffe leicht gelang. Die Narkose bzw. die 
Rückenmarksanästhesie habe ich eigentlich nur auf Wunsch der ängst- 
lichen Kranken und um nicht durch ihre Abwehrbewegungen im Tasten 
behindert zu werden, angewandt. 

Die Kornzange hat sich übrigens schon in Stöckels!) Hand als 
Lithotriptor bewährt; mir erschien sie, ohne daß ich seine Veröffent- 
lichung kannte, in meinem Falle ebenfalls als das geeignete Instrument. 
Eine Schädigung des Sphinkters oder der Harnröhre durch sie ist ja 
bei vorsichtigem Hantieren nicht zu befürchten. 

Ob sich die feine Fistel nicht auch unter konsequenter Anwendung 
der Bauchlage und des Verweilkatheters geschlossen hätte, wie es 
Vitrac?*) und Höpfl?) erfahren haben, lasse ich dahingestellt. Jeden- 
falls soll man zunächst dazu greifen, wenn man Steinbildung sicher 
vermeiden will, und erst nach erfolgloser Lagebehandlung zu der nach 
meiner Beobachtung nicht ganz harmlosen Lapisätzung seine Zuflucht 
nehmen. 


1) Zentralblatt für Gynäkologie, 1907, Heft 1, und Münchner med. Wochenschrift, 
1909, S. 1866. 

3) Le décubitus ventral permanent dans le traitement des fistules vésico-vaginales. 
Gaz. hebdom. de méd. et de chir., Dezember 1899. Ref. Zentralbl. f. Chirurgie, 1900, 
S. 866. 

*) Münchener med. Wochenschrift, 1901, S. 1172— 73. 


(Aus der Großherzogl. Universitätsfrauenklinik Jena. Direktor: Prof. Franz.) 


Zur Kasuistik des Ureterprolapses durch die Harnrühre?. 
Von 
Dr. Johannes Hartmann, Assistenzarzt der Klinik. 


Daß die Blasenschleimhaut oder die Blasenwand vorfüllt, ist eine 
beim Weibe häufig beobachtete Erscheinung. Die Ursache dieses Vor- 
falls der Blase, wenn ich unter diesem Sammelnamen zunächst einmal 
alle in Betracht kommenden Möglichkeiten zusammenfassen darf, ist 
gelegen in großen Vesikovaginalfisteln, wie sie im Anschluß an Ge- 
burten von sehr langer Dauer, im Anschluß an operative Eingriffe vor- 
kommen können. Eine weitere verhältnismäßig häufige Ursache des 
Vorfalles der Blase ist gelegen in angeborenen Spaltbildungen,  über- 
haupt Mißbildungen der Harn- und Geschlechtswerkzeuge, bei denen es 
zum partiellen oder totalen Vorfall, zur Inversion der Blase kommen kann. 

Im Gegensatz zu diesen durch pathologische Defekte in der Konti- 
nuität der Blasenwand hervorgerufenen Krankheitsbildern sind die- 
jenigen Vorfälle der Blase, die durch die Harnröhre erfolgen, ganz 
außerordentlich selten. Welcher Teil der Blasenwand vorgefallen ist, 
läßt sich intra vitam, resp. vor einer Operation kaum sicher erkennen, 
es kann sich um wirklichen Vorfall der ganzen Blasenwand handeln, 
es kann sein, daß es sich handelt um einen Vorfall nur der Blasen- 
schleimhaut, und schließlich kann der Vorfall der Blasenwand nur etwas 
Sekundäres darstellen, insofern, als die primäre Ursache des Vorfalles 
der Blase gelegen ist in einem Vorfall eines oder beider Ureteren. 

Wir hatten vor einiger Zeit in der hiesigen Klinik Gelegenheit, einen 
dieser seltenen Fälle zu beobachten, und die Mitteilung dieses Falles 
rechtfertigt sich vielleicht nicht nur durch die Seltenheit dieses Vor- 
kommnisses, sondern vielmehr dadurch, daß die Prognose dieser Er- 
krankungen bis jetzt eine sehr ungünstige war, während dieselbe durch 
geeignetes therapeutisches Vorgehen zweifellos beträchtlich gebessert 
werden kann. 

Der Fall, um den es sich bei uns handelte, ist folgender: 

Es wurde in die Klinik als Hausschwangere ein 19jähriges Mädchen aufge- 


nommen, das im März 1907 spontan mit Zwillingen niedergekommen war. Sie befand 
sich bei der Aufnahme am Ende des neunten Graviditätsmonates der zweiten Schwanger- 


1) Nach einem am 26. X1. 1909 in der medizinischen Gesellschaft zu Jena ge- 
haltenen Vortrag. 
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Schaft; die Anamnese belanglos, als Kind Masern und Scharlach, keine Rachitis. Menses 
seit dem 15. Lebensjahr, in Ordnung. Vor einem Jahr ist die Patientin wegen 
Appendizitis operiert worden, die Narbe glatt und fest, nicht herniós. Herz, Lungen, 
Urin in Ordnung. Genitalstatus ohne Besonderheiten, normale Gravidität im neunten 
bis zehnten Monat, Kopf beweglich im Beckeneingang. 

Einige Tage nach der Aufnahme meldet sich die Schwangere wegen Besch werden 
beim Wasserlassen. Sie gibt an, daß unter Schmerzen in den äußeren Geschlechts- 
teilen eine Geschwulst aufgetreten sei, die nicht mehr zurückginge. Auf näheres 
Nachforschen erfäbrt man, daß dieser Zustand schon in der ersten Schwangerschaft 
sehr häufig aufgetreten sei und daß die Schwangere dieses Leidens wegen schon in 
der ersten Schwangerschaft ärztliche Hilfe aufgesucht habe. Die Geschwulst sei vom 
Arzt einfach wieder hineingedrückt worden, eine Manipulation, die fast täglich nötig 
war. Der Befund, den wir erheben konnten, war folgender: 

Zwischen den beiden kleinen Schamlippen liegt eine blaßrote, etwa taubeneigroße, 
rundliche, bewegliche Geschwulst, die auf ihrer Oberfläche mit zarter Schleimhaut 
bekleidet ist, die Schleimhaut ist kaum injiziert, zeigt jedenfalls nirgends Ulzerationen. 
Der Tumor hing gestielt aus der Harnröhre heraus, er erschien prall gefüllt und bei 
den Repositionsversuchen entleerte sich, anscheinend aus der Blase, klarer Urin. Zog 
man den Tumor nach links hinüber, so erblickte man das rechte Ureterostium, das 
linke Ureterostium war an der Geschwulst trotz eingehenden Suchens nicht zu ent- 
decken. In Anbetracht des mit vorgefallenen rechten Ureters wurde die zunächst in 
Betracht kommende Diagnose: Vorfall eines gestielten Harnröhrenpolypen fallen ge- 
lassen, und die Diagnose wurde auf „Prolaps der Harnblase“ gestellt. Die Reposition 
des Tumors gelang leicht, und die Beschwerden waren behoben. 

In der Folgezeit ereignete dieser Vorfall sich noch sehr oft, besonders bei der 
Defäkation und anderen, mit stärkeren Anstrengungen der Bauchpresse einhergehenden 
Bewegungen, so daß der Vorfall fast täglich reponiert werden mußte und die Schwangere 
zu guter Letzt fast vollkommen an das Bett gefesselt war. Die Harnröhre war sehr 
weit, sie war bequem für den kleinen Finger durchgängig, und anscheinend deshalb 
kam es auch nicht zu Ernährungsstörungen in der Blasenschleimhaut; dieselbe sah nur 
ganz kurze Zeit vor der Niederkunft etwas mißfarbig aus, ein Zustand, der durch die 
so oft nötigen Repositionsmanöver auch ohne Inkarzeration des vorgefallenen Stückes 
ohne weiteres verständlich erscheint. Eine zystoskopische Untersuchung wurde zu 
dieser Zeit nicht vorgenommen, da der Fall in jeder Hinsicht geklärt erschien und 
von einer zystoskopischen Untersuchung keine weitere Klärung erwartet wurde. Da 
die Schwangere angab, nach der ersten Entbindung sei der Vorfall der Blase von 
selbst verschwunden, wurde von einer eingreifenderen Therapie abgesehen und die 
Geburt abgewartet. 

Die Niederkunft vorlief leicht und glatt, nach kaum vierstündiger Wehentätigkeit 
war ein 3300 g schweres gesundes Müdchen ohne Kunsthilfe geboren. Während der 
Geburt trat der Vorfall nicht zutage, was besonders bemerkt sei, und auch im Wochen- 
bett war von demselben nichts zu bemerken. 

Am zehnten Tage habe ich dann die Wöchnerin, die übrigens ein vollkommen 
ungestörtes Wochenbett durchmachte, zystoskopiert Der Blasenurin war leicht getrübt, 
er enthielt Leukozyten, bakteriologisch Koli. Die Kapazität der Blase betrug zirka 
200 ccm, und außer einer mäßigen entzündlichen, bei Frisch-Wöchnerinnen ja nichts 
Besonderes darstellenden Schwellung der Schleimhaut, vornehmlich im Trigonum, ließ 
sich nichts Pathologisches feststellen. Das Trigonum war in toto etwas vorgewölbt, 
eine eigentliche Tumorbildung, nach der ich natürlich besonders fahndete, war nicht 
zu entdecken. Die Ureterenostien, unter bullósem Ödem versteckt, werden nicht 
katheterisiert, da dazu keine Indikation vorlag. Nach links eine Andeutung von Di- 
vertikelbildung der Blase. Die Wöchnerin wird am zwölften Wochenbettstag mit gut 
gedeihendem Kind gesund entlassen. 

Zunächst ging alles gut, die Blase blieb drin; aber schon kurze Zeit, etwa drei 
Wochen post partum, kam der Prolaps wieder heraus. Die Patientin schob sich den 
Vorfall selbst wieder zurück, sie kam aber doch sofort zur Klinik, weil sie von diesem 
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sie jetzt sehr belästigenden Leiden befreit sein wollte. Der Befund war bei der Auf- 
nahme genau der gleiche wie früher, sowohl was die Größe des Vorfalls als auch 
die Beteiligung der Ureteren betraf, der rechte bei Beiseiteziehen der Geschwulst 
leicht sichtbar, der linke nicht zu entdecken. Auch der zystoskopische Befund voll- 
kommen unverändert; der Prolaps ließ sich wie immer leicht reponieren. Mit diesem 
Befund schien bewiesen, daß die Gravidität als solche mit dem Vortreten des Pro- 
lapses nichts zu tun hatte, und andererseits war nun die Indikation zu einer operativen 
Beseitigung des Leidens gegeben. Es wurde deshalb am 28. VIII. 09 in Lumbalan- 
üsthesie eine Fixation der Blase vorgenommen, da die Diagnose wie schon vorher 
lautete: „Prolaps eines Teiles der hinteren Blasenwand". Umgekehrt T-förmiger 
Schnitt über der Portio in der vorderen Scheidenwand. Eröffnung des vorderen 
Douglas und Fixation der natürlich vorher reponierten Blase möglichst hoch oben am 
Uterus. Die Fixation geschah mit drei dicken Katgutknopfnähten, die möglichst die 
ganze Dicke der Blasenwand faßten. Schluß der Scheidenwunde und Einlegen eines 
Dauerkatheters. 

Wundverlauf glatt, keine Temperatursteigerung; der Dauerkatheter wird am dritten 
Tage entfernt, aber schon am sechsten Tage ist die Blase wieder draußen. Unter der 
Annahme, dab die Fixation nicht gehalten habe, wird deshalb am 14. IX. 09 nochmals 
operiert, das Operationsprotokoll lautet folgendermaßen: 

Faszienquerschnitt. Die Blase ist an der Vorderwand des Uterus bis fast zum 
Fundus fixiert, so wie es bei der ersten Operation beabsichtigt war. Es wird der 
Uterus an den Ligamentis rotundis mit einem daneben liegenden Blasenzipfel jederseits 
mit zwei Quebracho-Katgutknopfnühten heraufgenüht, die durch Faszie, Muskulatur, 
Ligament und wiederum durch Peritoneum, Muskulatur und Faszie hindurchgehen, 
dann wird in der Mitte die Blase an das Peritoneum fixiert. Schluß der Bauchhöhle 
in Etagen wie üblich. Die Harnröhre vorn und hinten etwas gespalten und mit 
Silkworm-Nähten verengt. 

Nach der Operation glatter Verlauf, aber schon zehn Tage nach der Operation ist 
der Prolaps wieder da. Er wird reponiert, und da dieser Prolaps sich noch öfter 
wiederholt, so muß die Patientin noch ein drittes Mal operiert werden. Nachdem 
unter sehr starken Beschwerden endlich die Menses eingetreten sind, wird am 15. X., 
nachdem durch die zystoskopische Untersuchung festgestellt wurde, daß in der linken 
Blasenhülfte ein gestielter Tumor vorhanden sei, die Entfernung des Tumors durch 
Sectio alta ausgeführt. (Operateur Dr. Hartmann.) Schnitt parallel! und unterhalb des 
letzten Faszienquerschnittes. Die mit Wasser gefüllte Blase drüngt sich in die Wunde. 
nach Eröffnung der Blase sieht man in der linken Blasenhälfte, entsprechend der 
diagnostizierten Stelle, ein von der Blasenwand ausgehendes, wurstförmiges Gebilde 
von über Daumenstärke und etwa 5 cm Länge. Der rechte Ureter ist leicht aufzu- 
finden, man sieht ihn kräftig und rhythmisch spritzen. Der linke Ureter kann trotz 
allen Suchens nicht aufgefunden werden, und beim Anheben des vorgestülpten Blasen- 
teiles macht es den Eindruck, als ob der Prolaps weiter nichts sei als der vorgefallene 
und an seinem vesikalen Ende verschlossene linke Ureter. Es wird deshalb der Sack 
mit einem Scherenschlag an seiner Spitze eröffnet, wobei sich aus demselben klarer 
gelber Urin entleert. Es handelt sich also um den verschlossenen Ureter, der nun 
an der Grenze zwischen Blasenwand und Uretereinmündung abgeschnitten wird. Der 
restierende Ureterstumpf wird mit feinen Katgutknopfnähten an der Blasenwand be- 
festigt, und die Blase dann geschlossen. In die Harnröhre kommt für die ersten Tage 
ein Dauerkatheter. 

Der Verlauf post operationem war ein glatter. Puls und Temperaturen in 
Ordnung. 

Eine am 13. Tage post operationem vorgenommene zystoskopische Exploration er- 
gab folgende Verhältnisse: 

Blase wenig gerötet, in der rechten Hälfte der Blase die Gefäßzeichnung klar 
und die Gefäße scharf konturiert. Der rechte Ureter deutlich zu sehen, seine Aktion 
lebhaft und rhythmisch. Auf der linken Seite der Blase noch starke Gefäßinjektion, 
an der Operationsstelle ein tiefer, kraterartiger Spalt, aus dem sich anscheinend klare 
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Flüssigkeit entleert. Es wird in diese Öffnung ein Ureterkatheter eingeführt und es 
entleert sich aus derselben klarer, hellgelber Urin, der etwas heller als der Blasen- 
urin aussieht. Die Entleerung geschieht rhythmisch, Heben und Senken des Parvillon- 
endes des Ureterkatheters ist auf die Absonderung ohne Einfluß, der Beweis, daß es 
sich um einen rite im Ureter liegenden Katheter handelt, ist damit also gegeben. In 
der Umgebung des eingenähten Ureters sieht man noch die einzelnen Nähte, ebenso 
wie im Scheitel der Blase noch die Nähte sichtbar sind. Nebenbei bemerkt ist die 
Bauchwunde fest und lückenlos verheilt. 

Kurz vor der Entlassung habe ich dann nochmals mich von der guten Funktion 
des eingenühten Ureters überzeugt, die Injektion hatte etwas nachgelassen, der Urin, 
der sich nach dem anfänglichen Abfließen einer größeren Menge (ca. 15 ccm) ent- 
leerte, war vollkommen klar und ohne mikroskopisch nachweisbare pathologische Be- 
standteile, er enthielt noch Koli. Auffallend war mir, daß er außerordentlich viel 
heller aussah als der Blasenurin. 

Patientin ist bei der Entlassung beschwerdefrei. 


. Nach diesen Ausführungen handelt es sich also nicht, wie zuerst 
fälschlich angenommen wurde, um einen Vorfall der Blase, sondern 
darum, daß das zystisch aufgetriebene Ende des stenosierten linken 
Ureters nicht nur in die Blase, sondern durch die Harnröhre hindurch 
vor die Vulva vorgefallen war. 

Ebenso wie die Vorfälle der Blase — ich habe trotz allen Suchens 
nicht mehr als 29 Fälle auffinden können [vergleiche Kleinwächter (1)] 
— sehr selten sind, sind auch die zystischen Erweiterungen des unteren 
Ureterabschnittes nicht häufig. Ein ganz extrem seltenes Vorkommnis 
stellt die Kombination beider Affektionen dar, daß nämlich das dila- 
tierte untere Ureterende vor die äußere Harnröhrenmündung vorfällt. 

Bei der Seltenheit der Vorfälle des dilatierten Ureterendes vor die 
äußeren Geschlechtsteile sei es gestattet, die einschlägigen Fälle ganz 
kurz zu zitieren. 

Der erste Fall, den ich habe auffinden können, ist der von Lech- 
ler (2), den ich mit Englisch, Boström und Geerdts in dem Sinne 
zu deuten geneigt bin, den diese drei Autoren diesem Falle geben. Die 
anscheinend nur geringe Mißbildung, Fehlen der äußeren Harnröhre, 
mag außer Betracht bleiben, da sie in diesem Falle sicher nur etwas 
Nebensächliches darstellt. 

Es handelt sich dabei um ein etwas über ein Vierteljahr altes 
Mädchen, bei dem aus den Geschlechtsteilen, an denen eine äußere 
Harnröhrenmündung nicht zu entdecken war, ein etwa taubeneigroßer 
Tumor zwischen den Schamlippen erschien, wenn das Kind schrie. Der 
vorgefallene Tumor sah wie eine Harnblase aus, die Blutgefäße waren 
strotzend mit Blut gefüllt, der Vorfall war durch die Scheide erfolgt. 
Zwei Tage lang ging alles gut, das Kind ließ Urin ohne Störungen. Am 
dritten Tage trat unter heftigem Schreien des Kindes die Blase wieder 
zutage, und unter den fruchtlosen Repositionsversuchen der Eltern ist 
die „Blase“ so malträtiert worden, daß bei der Ankunft des Arztes, 
bevor er nur die schwarzblaue, zwischen den großen Schamlippen 
liegende zusammengefallene Blase berührt hatte, aus dieser bei starkem 
Schreien des Kindes von selbst sich Urin in bogenförmigem, stricknadel- 
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dickem Strahle entleerte, worauf sich die Blase von selbst zurückzog; 
das Kind wurde zwar ruhig, es starb aber 28 Stunden später an Peri- 
tonitis. 

Der Sektionsbefund ist kaum anders zu deuten, als daß das blinde 
Ende eines überzähligen Ureters durch eine weite Blasenmündung un- 
mittelbar am Halse der Harnblase in die Scheide vorgefallen war, da 
die äußere Harnröhrenmündung fehlte und durch eine in die Scheide 
hineingehende Öffnung der Harnblase ersetzt war. Die vorgefallene 
zystische Erweiterung des Ureters ist dann gangränös geworden und 
hat den gestauten Urin nach außen entleert. Diese Gangrän hat dann 
mit ziemlicher Sicherheit auch dem Kinde das Leben gekostet. 

Der zweite Fall, den ich habe auffinden können, ist der von 
Streubel (3) (Schmidts Jahrbücher, 1858, Bd. 100, S. 225). Er führt 
als Vorfall der Blasenschleimhaut den von ihm im Jahre 1850 beobach- 
teten Fall an, der meiner Ansicht nach wohl sicher ein Vorfall des 
zystisch degenerierten Ureterendes gewesen ist; die Gründe dafür 
später. 

Streubel schreibt: Ein 14jähriges, robustes Mädchen, das, einige 
Kinderkrankheiten abgerechnet, stets gesund gewesen war, hatte seit 
fast zwei Jahren Harndrang empfunden; beim Urinlassen wurde der 
Harnstrahl oft plötzlich unterbrochen, auch gingen zuweilen einige 
Tropfen Blut ab. Vor etwa einem Jahre bemerkte die Kranke, als sie 
eines Tages unter heftiger Anstrengung urinierte, daß ein nußgroßer 
Körper sich zwischen den Schamlippen hervordrängte, welcher den Urin- 
abfluß hemmte; zwei Stunden später war die Geschwulst von selbst 
verschwunden. Gegen Abend zeigte sich die Geschwulst aufs neue, 
die Kranke bekam Urinretention, fieberhafte Aufregung, die bis zum 
folgenden Tag anhielt; die Geschwulst ging jedoch von selbst zurück, 
und Patientin fühlte sich erleichtert. Nach einigen Monaten kam die 
Geschwulst abermals zum Vorschein, und mit ihrem Erscheinen stellten 
sich ziehende Schmerzen in den Weichen und dem Kreuze, sowie 
Fieberbewegungen ein. Verfasser fand zwischen den Schamlippen am 
Meatus urethrae eine nufgrofe, gerótete, samtartige, blutende Geschwulst, 
die halbdurchsichtig erschien und beim Druck zusammensank. Durch 
anhaltende Reduktionsversuche gelang es bald, unter mäßigen Schmerzen 
die Geschwulst in die Harnröhre und dann in die Blase zurückzubringen. 
Eine nach der Reposition eingeführte Sonde entleerte eine große Menge 
Harn. Trotz der Reposition der Geschwulst empfand die Kranke noch 
Harnbeschwerden, der Urin ging in kleinen Mengen und mit Blut ver- 
mischt ab. Nach einigen Tagen kam die Geschwulst wieder hervor, 
und dieses Vortreten wiederholte sich nun öfters und allemal beim 
Urinlassen. Während die Geschwulst vorlag, konnte man mit einer 
Sonde zwischen derselben und der Urethra eindringen, und man fühlte 
dabei deutlich, daß die Geschwulst in der Gegend des Blasenhalses 
einen Pfropf bildete, daß der Stiel der Geschwulst sich noch weiter 
nach der Harnblase zu erstreckte. Ehe die Geschwulst zum Vorschein 
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kam, zog sich beim Drüngen die Harnróhre zurück, dann folgten einige 
Tropfen Urin, und dann trat die Geschwulst aus der Harnróhre hervor. 
Mit dem Austritt der Geschwulst hörte der Harnfluß auf; die Geschwulst 
sah anfänglich blaß und war schlaff, wurde sie nicht baldigst reponiert, 
so trieb sie sich rasch auf, wurde rot, und die Schmerzen in den 
Weichengegenden vermehrten sich. Die Urethra war viel weiter als in 
normalem Zustande, das Hymen erschien breiter und schlaffer. Verfasser 
verordnete Rückenlage, legte eine bleibende Sonde ein und machte Injek- 
tionen, allein die Sonde verursachte zu viel Beschwerden und wurde von 
der Kranken entfernt. Nur wenn die Kranke urinieren wollte, bediente 
sie sich der Sonde, um das Vortreten der Geschwulst zu hindern. Nach 
einigen Wochen mußte die Kranke die Sondeneinführung aufgeben, denn 
die Geschwulst innerhalb der Blase legte sich auf die Öffnung der 
Sonde, und diese ließ den Urin nicht abfließen. Verfasser versuchte 
die Ätzung des Blasenhalses mit Höllenstein und führte zu dem Ende 
einen Ätzmittelträger nach Lallemand ein; die Ätzung schien einen 
günstigen Erfolg zu haben, der Urin floß leichter ab, die Geschwulst 
trat nicht mehr vor; als aber nach 14 Tagen die Ätzung wiederholt 
wurde, stellten sich nach derselben wieder die heftigsten Urinbeschwerden 
ein, und nach einigen Tagen trat die Geschwulst wie früher hervor. 
Seebäder, adstringierende Injektionen, innerlich verabreichte Tonika 
blieben völlig wirkungslos, die Geschwulst trat täglich mehrmals vor; 
nach einigen Wochen begann der Zustand der Kranken sich rasch zu 
verschlechtern, sie verlor den Appetit, bekam täglich Fieberbewegungen, 
magerte ab und hatte kontinuierliche Schmerzen in der Nierengegend. 
Verfasser entschloß sich jetzt, die Geschwulst mittels Ligatur zu ent- 
fernen. Er ließ sich einen kleinen Schlingenschnürer mit Ligaturstab 
nach Desault fertigen und verfuhr folgendermaßen. Nachdem die 
Kranke wie beim Seitensteinschnitt gelagert worden war, wurde die Faden- 
schlinge über die Geschwulst gelegt, etwas angezogen und nun vor- 
sichtig und mit Hilfe des Ligaturstübchens in die Harnróhre bis zum 
Blasenhalse vorwártsgeschoben; dann punktierte Verfasser mit einem 
kleinen Trokar die Geschwulst, welche ziemlich viel helle, aber nach 
Urin riechende Flüssigkeit entleerte; endlich wurde mittels einer Nadel 
ein doppelter Faden durch die Geschwulst, die jetzt zusammengesunken 
war, vor der Harnróhre geführt. Jetzt wurde die Kranke chloroformiert, 
und in der Narkose wurde die Geschwulst mittels des Fadens angezogen, 
die Schlinge am Stiele der Geschwulst weiter in die Blase bis zum 
Ursprung (Pediculus) vorgeschoben und endlich der Schlingenschnürer 
in Bewegung gesetzt, bei dessen Wirkung die Kranke einen Schrei 
ausstieß. Nachdem die Patientin aus der Narkose erwacht war, fing sie 
an, sich zu erbrechen, es traten heftige Fieberbewegungen auf, die 
Schmerzen in der Blasengegend waren intensiv, doch floß der Urin 
ziemlich gut ab. Das Erbrechen erneuerte sich am folgenden Tage und 
stellte sich fünf Tage lang täglich mehrmals ein; das Fieber milderte 
sich. Den siebenten Tag gingen mit dem Urin einige Schleimhautfetzen 
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ab, den neunten Tag löste sich der Schlingenschnürer, und nach einigen 
Versuchen gelang es, die abgestorbene Geschwulst, die mit ihrem Stiel 
eine Länge von 8 cm hatte, zu extrahieren. Obgleich die Fäulnis der 
Geschwulst die Textur derselben nicht mehr präzis erkennen ließ, wurde 
doch wahrgenommen, daß die Geschwulst im Innern eine Höhlung 
hatte und bloß aus verdickter Schleimhaut bestand. Allmählich erholte 
sich die Patientin, die Schmerzen hörten auf, der Urin wurde ohne Be- 
schwerden gelassen, Appetit stellte sich ein, nach zwei Monaten war 
die Patientin völlig hergestellt, und die Heilung war eine dauernde. 

Streubel nimmt an, daß es sich um einen Schleimhautprolaps ge- 
handelt habe, dagegen spricht aber doch mancherlei. Dem Umstand, 
daB die Geschwulst bei Druck zusammensank, móchte ich keine allzu- 
groBe differentialdiagnostische Bedeutung beimessen, obgleich es besser 
zum Prolaps des Ureters als zu dem der Blasenschleimhaut paßt. Viel 
wichtiger scheint mir der Hinweis zu sein, daß die Kranke auch nach 
der Entleerung des Urins noch Harnbeschwerden empfand, daß, wenn 
die Geschwulst nicht schleunigst reponiert wurde, Schmerzen in den 
Weichen auftraten und besonders, daß nach dem Anlegen der Schlinge 
sich bei der Punktion des vorgefallenen Tumors „ziemlich viel helle, 
aber nach Urin riechende Flüssigkeit“ entleerte. Dieses Moment ist 
meiner Ansicht nach allein schon ausschlaggebend, nun kommt aber 
auch noch die Angabe dazu, daß die Kranke Schmerzen in den Nieren- 
gegenden hatte. 

Halten wir alle diese Momente zusammen, so können wir sagen, 
daß die Wahrscheinlichkeit, es habe sich um einen Ureter- und nicht 
um einen Blasenprolaps gehandelt, fast zur Gewißheit wird, eine Tat- 
sache, an der auch die Angabe, daß der in Fäulnis übergegangene Tumor 
anscheinend nur aus Schleimhaut bestanden habe, nichts ändern kann. 

Der nächste Fall, den ich habe finden können, ist der von 
Geerdts (4) aus dem Kieler pathologischen Institut, 1887. 

Drei Wochen altes, sehr elend aussehendes und nach der Angabe 
der Mutter um 3—4 Wochen zu früh geborenes Kind. Das Kind sei 
erst seit acht Tagen krank, es habe sehr viel geschrien, habe Durch- 
fall bekommen und viel gepreßt; seitdem Auftreibung des Leibes und 
zunehmende Spannung der Bauchdecken. Am Morgen des 21. II. sei 
eine Geschwulst in der Scheidenöffnung sichtbar geworden, die am 
Abend vorher noch nicht bestanden habe. Status: Zwischen den kleinen 
Labien liegt ein kleinfingergliedgroßer Tumor, von stark geröteter 
Schleimhaut bedeckt, die stellenweise von samtartigem, grauweißlichem 
Belag überzogen ist. Man kann um den Tumor rund herum in die 
Tiefe kommen. Man sieht deutlich, wie neben dem Tumor aus der Tiefe 
Harn stoßweise hervorquillt. 

Reposition durch die Harnröhre. Diagnose: Inversio und Prolaps eines 
Teiles der hinteren Blasenwand durch die Urethra hindurch. Verengerung 
der Harnröhre durch eine Naht, um die Blase zurückzuhalten, die Fäden 
schneiden aber durch, und die Blase liegt wieder draußen. 
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Die Sache wird immer dunkler, insofern als das Kind trotz nor- 
maler Harn- und Stuhlentleerung, auch wenn man die Blase durch 
einen Katheter einstülpt, fortwährend preßt und drängt und daß, sowie 
man den Katheter herauszieht, sogleich der fragliche Tumor hinterher- 
springt, wie elastisch getrieben. Die Diagnose wird dahin ergänzt, daß 
durch irgendwelche zystische Neubildung, die vom Kreuzbein ausge- 
gangen, die Blase nach vorn gedrängt wird. Nach Beseitigung einer 
Enteritis am 26. II. Operation. Inzwischen ist der am weitesten hervor- 
ragende Teil der vor der Scheide liegenden Blasenschleimhaut nekrotisch 
geworden, so daß man mit einer Sonde hinter die Blase kommen kann. 
Als wahrscheinlich wird angenommen, daß man sich dort in einer Zyste 
befindet. Während des Bewegens der Sonde, das besonders nach hinten 
und unten ausgiebig ist, kommt käsige, schmierige, eitrige, stark riechende 
Flüssigkeit heraus. Gegeninzision links vom After, Dränage mit Jodo- 
formgaze. 

Zwei Tage später Exitus an Peritonitis. Sektion: Peritonitis, links 
doppeltes Nierenbecken und Ureter mit starker Hydronephrose, sehr 
starke Entzündung des oberen Beckens und Ureters, sehr starker Pro- 
laps des abnorm mündenden oberen Ureters in die Harnröhre usw. 
Nach dem Sektionsbericht handelt es sich darum, daß rechts und links 
je ein normaler Ureter vorhanden war, daß aber der linken Niere ge- 
wissermaßen eine zweite Niere aufsaß, deren Ureter, blind in der 
Blasenwand vor dem normalen linken Ureter endigend, die Blasenwand 
vorgewölbt hatte und zur Nekrose führte. Unentschieden bleibt die 
Ursache der Peritonitis; ob es sich um ein Weitergreifen des entzünd- 
lichen Prozesses von der linken vereiterten Niere oder um eine durch 
das Sondieren entstandene Verletzung des Peritoneums handelte, ist 
unklar. 

Der nächste Fall ist der von Caillé (b): Prolaps des umgestülpten 
unteren Endes des rechten Ureters durch die Harnróhre bei einem 
Kinde von zwei Wochen. (Amer. journ. of med. sciences, 1888, Mai, 
S. 481. Referat im Zentralbl. f. Gynäkologie, 1888, Nr. 45, S. 741.) 

Zweiwöchiges Mädchen, das seit der Geburt an Diarrhöen litt 
und plötzlich eine schmerzhafte Geschwulst an der Vulva zeigte. Die 
aus der Harnröhre heraustretende Geschwulst wurde reponiert, trat aber 
wieder vor und begann zu gangräneszieren. Diagnose: Vorgefallenes 
Blasendivertikel, deshalb Abtragung. Exitus. Sektion ergibt, daß der 
Tumor das vorgefallene, stark erweiterte untere Ende des rechten 
Ureters war; an der Innenfläche des Sackes saß ein kleiner Polyp, der 
wohl zuerst Harnstauung, dann den Vorfall verursacht hatte. Rechts- 
seitige Pyonephrose, diffuse eitrige Entzündung beider Nieren. 

Es folgt dann der Fall von Haushalter und Jacques (6). (Des 
accidents consécutifs ä l’imperforation de l'extrémité vésicale de l'ure- 
tère, espéciallement des uretères surnumėraires. Presse méd., 1897, 
22. Mai, S. 233.) 

!,jäbriges Mädchen. Drei Wochen nach der Geburt konstatierte 
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die Mutter ein Stück Fleisch vom Umfang einer Haselnuß. Ein Arzt 
hielt es für ein Stück Blase, und nach 14 Tagen verschwand der Tumor. 
Vom 14. Tag nach der Geburt drei Monate dauernde Diarrhöe. Im 
Alter von einem Jahr Oxyuren. Seit kurzer Zeit nach der Geburt 
trüber, ammoniakalischer Urin, beim Urinieren oft Schreien. Sechs 
Wochen ante exitum Abmagerung, hohes Fieber, bettlügerig, aller 
Stunden Wasserlassen, sehr schmerzhaft. 

Status: Elendes, rachitisches Kind, Urin trüb, dauernder Harndrang 
mit enormen Schmerzen und tonischen Krümpfen in den Gliedern. 
Bald Exitus. Sektion: Blasenstein 2:8 em. Blasenwand hypertrophisch, 
Schleimhaut geschwellt, injiziert. 

Rechte Niere: Becken dilatiert, mit gelblichem Eiter gefüllt. Rinde 
verschmälert. Ureter dilatiert. 

Linke Niere: Stärkere Zerstörung, zwei Steine. Untere drei Viertel 
der linken Niere gehören zu einem Ureter. Das obere Viertel der linken 
Niere ist in eine Art Zyste verwandelt, zu der ein besonderer Ureter 
gehórt. Beide linke Ureteren stark vereitert. Der zur unteren Partie 
gehórige Ureter mündet in die Blase. Der überzühlige mündet in der 
Mittellinie in eine nußgroße Blase, die gleichmäßig rund ist und der 
Blasenschleimhaut in der Gegend des Trigonum breit aufsitzt. Dieses 
dünnwandige Blüschen hat an seinem vorderen, der Harnblasenmündung 
entsprechenden Ende einen ungeführ 1 mm im Durchmesser haltenden 
Kanal, der sich nach vorn zu in eine Rinne fortsetzt. In das kleine 
Bläschen mündet der überzählige Ureter in Gestalt eines Spaltes ein. 

Es ist also unter dem Einfluß des nicht normal in die Blase ein- 
mündenden linken Ureters zu einer Dilatation des unteren Ureterendes, 
zu chronischer Verlegung des anderen linken Ureterostiums gekommen. 
Eine Cystitis calculosa führte zur Pyonephrose und später zum 
Exitus. 

Es folgt nun der Fall Johnson (7). (Pathological Society of 
London, Lancet, 1901, Bd. I, S. 553.) 

Demonstrierte die Urogenitalien eines weiblichen Kindes mit außer- 
gewöhnlicher Mißbildung des Blasenendes des linken Ureters. Durch die 
weite Harnróhre war eine zystische Geschwulst vorgefallen, die, der 
Blasenwand angehörend, vor der normalen Ureteröffnung inserierte und 
sich am sechsten Tage nach der Geburt von selbst entleerte. Die linke 
Niere war unvollständig in zwei Teile geteilt; jeder Teil hatte einen 
getrennten Ureter, die sich etwas oberhalb der Blase vereinigten. Rechte 
Niere und Ureter normal, doch war der letztere dilatiert. Genitalien 
in Ordnung. Das Kind starb am 13. Tage, anscheinend an der Urin- 
infektion. Vor der Ruptur war das erweiterte Ureterende durch die 
Harnróhre zwischen die Schamlippen als klein-eiförmiger Tumor vorge- 
trieben worden. 

Es handelte sich also anscheinend um den Prolaps eines an falscher 
Stelle in die Blase einmündenden Ureters bei Verdoppelung der zuge- 
hórigen Nierenbecken. 
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Der nächste einschlägige Fall ist der von Knoop (8). (Münch. med. 
Wochenschr., 1901, S. 1548.) 

Demonstration der Harn- und Geschlechtsorgane eines fünf Wochen 
alten Mädchens. Seit der Geburt hatten die Eltern einen kirschgroßen 
Tumor bemerkt, der zeitweise zur Vulva heraustrat. Es ließ sich fest- 
stellen, daß die kleine Geschwulst aus der Urethra heraustrat. Das 
Kind starb im Marienkrankenhaus an akuter Gastroenteritis, und bei der 
Sektion fand sich rechtsseitige Hydronephrose und Dilatation des Ureters. 
An der Mündungsstelle des rechten Ureters ist in der Blase ein kirsch- 
großer, zystischer Tumor vorhanden, der frei mit dem Ureter kommuni- , 
ziert und der so zeitweise ein Abflußhindernis für den Urin gebildet 
hatte. Die unterste Kuppe des Tumors, die sich zeitweise je nach der 
stirkeren Füllung des Tumors aus der Urethra herausgedrüngt hatte, 
war stark entzündlich veründert. Die Natur des zystischen Tumors 
konnte nicht ganz sicher ermittelt werden. Am wahrscheinlichsten ist 
die Annahme eines Ureterdivertikels an der Mündungsstelle in die 
Blase, eventuell könnte noch in Betracht kommen zystische Erweiterung 
‚ einer abnorm gelagerten Urethraldrüse. 

v. Hibler (9), Vorfall eines zystisch erweiterten Urethers durch 
Harnblase und Urethra in die Vulva bei einem sechs Wochen alten 
Mädchen. (Wiener klin. Wochenschr., 1903, Nr. 17, S. 506.) 

Plötzliches Auftreten einer Geschwulst in der Vulva ohne vorher- 
gehende Störungen, abgesehen von häufigem Urinlassen. Die in die 
Vulva vorgelagerte Geschwulst hing gestielt aus der Harnröhre und stellte 
eine etwa hühnereigroße birnförmige, sehr dünnwandige Zyste dar, 
die mit heller, durchsichtiger Flüssigkeit gefüllt war. Nach mehrstün- 
digem Bestehen platzte die Zyste. Der zusammengefallene Zystensack 
wurde später mit der Schere abgetragen. In den nächsten Tagen Wohl- 
befinden, dann aber febrile und anscheinend urämische Zustände, die 
zum Tod des Kindes führten. Die Obduktion ergab, daß es sich bei 
dem Zystensack um das unterste vorgestülpte Ende eines in seinem 
Harnblasengebiet atrophisch abgeschlossenen Ureters handelte und daß 
die betreffende Niere (die linke) noch mit einem zweiten offen in die 
Blase mündenden Ureter ausgestattet war. Mehr noch wie dieser war 
der rechte Ureter hydronephrotisch erweitert. Die Blase bot das Bild 
einer hämorrhagisch eitrigen Zystitis, die sich nach oben fortsetzte. 

Simon (10), Vorfall und Gangrän des erweiterten Ureterendes. 
(Zentralbl. f. Gynäkologie, 1905, Nr. 3, S. 76.) 

52jährige Patientin, die dreimal geboren hat. Scheidenvorfall, des- 
halb Bandage. Seit einem Jahr Beschwerden beim Urinlassen, Patientin 
mußte immer stark mitpressen. Mittags trat plötzlich bei starkem 
Pressen eine Geschwulst aus den Geschlechtsteilen heraus. Repositions- 
versuch vom Arzt mißlingt, deshalb Überführung in die Klinik. Hohes 
Fieber, Benommenheit. Aus der anscheinend normal weiten Urethra 
hängt ein Tumor von Größe, Form, Aussehen und Konsistenz einer sehr 
reifen Feige. Hinter dem Uterus ein kinderarmdicker, walzenförmiger, 
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prallelastischer Tumor. Punktion des Tumors nach Spaltung der Scheide 
und Harnróhre. Abtragung, wobei sich viel eitrige Flüssigkeit aus dem 
durchschnittenen Ende entleert: Entfieberung, glatter Verlauf, SE 
der Blase in einer zweiten Sitzung, Heilung. 

Neben diesen Fällen, die alle bis auf einen etwas zweifelhaften, 
den von Streubel, sicher Vorfälle des zystisch erweiterten Ureterendes 
sind, finden wir unter den wenigen Fällen von Vorfall der Blase — 
ich habe trotz allen Suchens nicht mehr als 29 auffinden können, die 
sich außerdem noch über 21), Jahrhunderte verteilen — einige, bei 
denen es sich möglicherweise um Vorfälle des Ureterendes gehandelt 
hat. | Es sind das die Fülle von Noel (Mem. de l'Académie 
de Chir, Bd. 4, S. 1769), von Oliver (Edinb. med. Journ, Bd. XXII, 
S. 769, 1875), von Pousson (Annal des malad. des org. génito-urin., 
1904, XII, S. 395, 408); der Fall! von Wilkinson (Lancet 1905, Bd. II, 
S. 1036) kann kaum anders als im Sinne eines Ureterprolapses ge- 
deutet werden; denn wenn es sich in der Tat um den Vorfall der 
ganzen Blase gehandelt hätte, dann sehe ich keine Möglichkeit, wie 
das Kind bei dem sehr summarischen Verfahren — Exstirpation der 
ganzen, für einen Polypen gehaltenen Geschwulst — hätte am Leben 
bleiben können und sogar urinieren konnte und kontinent blieb. 

Die Beschreibung, die der Autor von der exstirpierten Geschwulst 
gibt, paßt vortrefflich zu der Annahme, daß es sich um den Vorfall 
eines dilatierten Ureters gehandelt habe; sagt er doch besonders, daß, 
obgleich an dem Tumor mikroskopisch keine Straktur zu erkennen war, 
doch derselbe im Innern eine glatte Wand gezeigt habe, die aber 
sicher kein Peritoneum gewesen sei, und diese glatte Wand deutet er 
in Ermangelung etwas Besseren als die Muskelschicht der Blase; wir 
werden aber wohl kaum fehlgehen, wenn wir diese glatte Wand als 
Innenfläche des vorgefallenen Ureterendes deuten. 

Der Fall von Noel liegt ganz ähnlich; ich zitiere nach Streubel. 
Noel wurde zu einem kleinen Mädchen gerufen, welches mehrere Tage 
an Harnverhaltung gelitten hatte. und war erstaunt, bei der Unter- 
suchung am Eingange der Scheide eine Geschwulst von der Größe eines 
Hühnereies anzutreffen, welche aus der Harnröhre hervorragte und die 
Gestalt einer Tasche hatte, deren sehr dünne Wände eine helle in ihrer 
Höhle enthaltene Flüssigkeit wahrnehmen ließ. Die Kranke, welche im 
Todeskampfe lag, starb einige Stunden nachher. Bei der Leichenöffnung 
fand man, daß die Harnleiter so sehr erweitert waren, daß ihr Durch- 
messer jenem des Dickdarmes glich. Der Sack, welcher sich am Ein- 
gang der Scheide zeigte, enthielt Urin und schien durch die Schleim- 
haut der Blase, welche in die Harnröhre getrieben war, gebildet zu sein. 

Die Fälle mögen aber, da mir genauere Notizen darüber nicht zu Ge- 
bote stehen, ausscheiden, ebenso wie ich den Fall Streubel nur mit 
aller Reserve anführe. 

Daß es sich in allen Fällen um weibliche Individuen handelt, er- 
scheint nicht wunderbar. Die anatomischen Verhältnisse, die lange, 
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enge Harnröhre machen das Zustandekommen des Krankheitsbildes, Vor- 
fall eines Teiles der Harnblase durch die Hamröhre hindurch, beim 
männlichen Individuum zu einer rein mechanischen Unmöglichkeit, denn 
selbst gleiche Verhältnisse des prolabierenden Tumors vorausgesetzt, 
muß es bei einem männlichen Wesen so frühzeitig zu vollkommener 
Urinretention kommen, daß entweder das Individuum zugrunde geht 
oder daß ärztliche Hilfe einsetzt, bevor die Stielung der Geschwulst 
so weit vorgeschritten ist, dab der Tumor, ganz allgemein gesprochen, 
vor der äußeren Harnröhrenmündung erscheinen könnte. 

Tumorbildungen durch Dilatation des unteren Endes des Harn- 
leiters sind auch beim männlichen Geschlecht nicht selten. Die Ar- 
beiten von Secheyron (11), Schwarz (12), Englisch (13), Gros- 
glick (14), Cohn (15), Boström (16) u.a. lassen durchaus kein besonders 
häufiges Befallensein des weiblichen Geschlechtes erkennen. 

Daß also die von der Affektion des Ureterprolapses durch die 
Harnröhre befallenen Individuen alle weiblichen Geschlechtes sind, ist, 
wie gesagt, in den anatomischen Verhältnissen begründet; ein Blick auf 
die angeführten Fälle ergibt jedoch, daß nur zwei, resp. wenn wir den 
Streubelschen Fall mitrechnen, drei Kranke mit dem Leben davon- 
gekommen sind und daß alle anderen sieben, sämtlich kleine Mädchen, 
ad exitum gekommen sind. Betrachten wir die Todesfälle bei den 
kleinen Mädchen weiter, so handelt es sich, abgesehen von dem Fall 
Knoop, in dem das Kind von einer akuten Enteritis (sollte diese En- 
teritis acuta nicht vielleicht eine Sepsis gewesen sein?) hinweggerafft 
wurde, in allen Fällen um septische Infektionen bei Kindern, die Miß- 
bildungen an den Harnorganen aufwiesen, Mißbildungen, die im wesent- 
lichen in Verdoppelung der Ureteren bestanden. 

Unter diesen angeborenen Doppelmißbildungen ist es vor allem die 
blinde Einmündung des einen überzähligen Ureters, die zu den schwer- 
sten Erscheinungen im Bereich des uropoetischen Systems führt, und 
in den schon erwähnten Arbeiten, die sich mit dem Vorfall des unteren 
zystisch degenerierten Harnleiterendes in die Blase hinein beschäftigen, 
ist die Rolle dieser blind einmündenden, häufig überzähligen Ureteren 
eingehend erörtert und der Entstehungsmechanismus zum (Gegenstand 
geistvoller Theorien gemacht worden. 

Daß es aber auch zystische Erweiterungen des unteren Harnleiter- 
endes gibt, die nicht angeboren, sondern erworben sind, ist wohl als 
sicher anzusehen. Ich erinnere in dieser Hinsicht an den Fall von 
Grosglick, bei dem der Autor die Entstehung des Leidens zwar teil- 
weise auf eine angeborene Enge der Uretermündung in die Blase zurück- 
führt, aber dabei hervorhebt, daß die Annahme, daß die eigentliche 
letzte Ursache des Leidens „ein Stein von der Art jener, welche aus 
dem Ureter beim ersten Verbandwechsel ausgespült wurden, gewesen 
sei“ ihm durchaus nicht unwahrscheinlich sei. 

Der Fall Simon, der im übrigen klar und übersichtlich geschildert 
ist, kann zur Beurteilung der Frage, ob es sich um einen angeborenen 


Zur Kasuistik des Ureterprolapses durch die Harnróhre. 33 


oder erworbenen Ureterverschluß gehandelt habe, insofern herangezogen 
werden, als es sich bei der 52jährigen Frau wohl sicher nicht um 
einen angeborenen Verschluß gehandelt haben kann, denn sonst wäre 
ja die reichliche Urinsekretion aus der Niere nach Beseitigung des 
Hindernisses nicht zu verstehen. Für die Entstehung des Verschlusses 
muB aber dieser Fall leider ausscheiden, da infolge der schon weit fort- 
geschrittenen Gangrän des entfernten Tumors eine mikroskopische 
Untersuchung unmöglich war. 

Einer um so genaueren Prüfung wert schien mir deshalb das bei 
der Operation unserer Patientin gewonnene Präparat, bei dem von 
Gangrän keine Rede ist und das lebensfrisch fixiert wurde. Denn wenn 
ich natürlich auch nicht glaube, durch die Aufdeckung des Entstehungs- 
mechanismus in unserem Falle die Entstehung aller dieser Vorfälle 
klären zu können, so würde doch wenigstens für manche Fälle etwas 
Licht in dieses mehr oder weniger dunkle Krankheitsbild hineingetragen 
werden. Ich lasse deshalb eine eingehende Beschreibung des Präparates 
folgen, und wie man sehen wird, ist damit der Entstehungsmechanismus 
meines Falles klargelegt. 

Das entfernte Stück stellte ein fingerhutähnliches Gebilde dar, das, 
in ungehärtetem Zustand von wechselnder Größe, nach der Einbettung 
ın Paraffin ca. 18—20 mm hoch ist. Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde von der Basis der Geschwulst ein etwa 5 mm hoher Teil abge- 
schnitten, der die Form eines allseitig geschlossenen Ringes hat. Der 
dann übrig gebliebene Teil des Prüparates, die Kuppe, wurde in toto 
eingebettet und in Serien geschnitten. 

Die lichte Weite des abgeschnittenen Ringes betrügt 14 mm, die 
Wanddicke schwankt zwischen 1 und 4 mm. 

Mikroskopisch sah man schon bei der Operation, daß die Blasen- 
schleimhaut sich kontinuierlich auf die Geschwulst fortsetzt. Nach dem 
Durchschneiden fand sich als Hauptteil des Vorfalls ein derber, binde- 
gewebiger Ring, der innen mit einer zarten Schleimhaut, die nach Lage 
der Sache für die direkte Fortsetzung der Ureterschleimhaut gehalten 
wurde, ausgekleidet war. Eine Öffnung, die man für die Uretermündung 
hätte halten können, war trotz aller Mühe auch am herausgeschnittenen 
Präparat nicht zu erkennen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nun, daß die Außenseite 
allseitig von der Blasenschleimhaut überzogen ist. Wir haben geschich- 
tetes Epithel, das an manchen Stellen deutliche degenerative Prozesse, 
Desquamation und Nekrose zeigt. Im großen ganzen ist aber der Epithel- 
belag allseits erhalten und ohne tiefgreifendere Zerstörung. 

Die Hauptmasse des Ringes ist gebildet aus einer mächtigen Binde- 
gewebsschicht, in die reichliche Muskelbündel eingelagert sind. Wir 
finden eine sehr gut entwickelte zirkulär verlaufende Schicht, von der 
sowohl nach außen als auch nach innen längsverlaufende Muskelfaser- 
bündel in reichlicher Menge anzutreffen sind. Der innere Überzug des 
Präparates ist, wie der makroskopische Befund schon vermuten ließ, 
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gebildet durch eine Schleimhaut, die aus geschichtetem Epithel besteht, 
ähnlich dem auf der Außenseite des abgeschnittenen Tumors, nur daß 
die Zellen des Epithels etwas höher und zylindrischer sind als auf der 
Außenseite des Tumors. 

Eine Öffnung, die man für den Ureter halten könnte, ist nicht 
obne weiteres zu sehen. Erst beim Zerlegen des oberen fingerhutähn- 
lichen Gebildes in Serienschnitte findet sich ganz an der Basis des ab- 
getragenen Prolapses an einer Stelle, wo die Wand eine besondere 
Dicke (4 mm) erreicht, ein die Wand schräg von innen nach außen 
durchbohrender Kanal, der mit der gleichen Schleimhaut ausgekleidet 
ist wie Innen- und Außenwand des abgetragenen Stückes. Dieser 
Kanal läßt sich durch eine ganze Reihe von Schnitten verfolgen, und ich 
gehe wohl nicht fehl, wenn ich in ihm das Ostium des linken Ureters 
erblicke. Die Lage dieses sehr feinen Kanals entspricht der unteren 
Seite der Geschwulst, er war also von dem darüberliegenden Prolaps 
vollkommen zugedeckt. Eine irgendwie nennenswerte Entwicklung einer 
um diesen Kanal zirkulär angeordneten Muskelschicht ist nicht aufzu- 
finden, sondern die in der Umgebung des Kanals vorhandenen Muskel- 
fasern sind parallel zum Lumen des Kanals angeordnet; bemerkenswert 
scheint mir noch an der äußeren Ausmündung des Kanals eine gering- 
fügige kleinzellige Infiltration zu sein. Ich möchte aber aus diesem 
Befund keine Entzündung herleiten, dazu ist die Infiltration zu gering- 
fügig. 

Dieser mikroskopische Nachweis des die Wand des Vorfalls durch- 
bohrenden offenen Kanals beweist erstens, daß es sich um einen er- 
worbenen, nicht einen angeborenen Vorfall des Ureters handelt. Das 
stimmt gut überein mit dem klinischen Bild, das mit gebieterischer 
Notwendigkeit eine erworbene zystische Dilatation des unteren Ureter- 
endes verlangt. Die Erwügungen, die dazu führen, sind dieselben, die 
Grosglick anläßlich seines Falles angestellt hat. Es erscheint unmóg- 
lich, daß ein angeborener Verschluß des einen Ureters die Niere so 
intakt läßt, daß nach Behebung des Abflußhindernisses eine normale 
Nierentätigkeit einsetzen kann. Entweder kommt es bei den angeborenen 
Verschlüssen, den angeborenen blinden Endigungen des Ureters sehr 
frühzeitig zum Exitus oder aber, das ist die andere Möglichkeit, das 
Nierengewebe atrophiert nach vorhergehender Bildung einer Hydro- 
nephrose. Damit scheidet also mein Fall aus der Kategorie der ange- 
borenen Ureterverschlüsse aus, und er findet eine Analogie in den 
Fällen von Grosglick und Freyer (17), ebenso wie der Fall Klose 
(18) vielleicht auch hierher gehört. 

Einer Möglichkeit zu gedenken will ich der Vollständigkeit halber 
nicht versäumen, das ist der Umstand, daß es sich um eine Verdoppe- 
lung des Ureters nur in seinem unteren Abschnitte bei normaler 
Mündung des einen und blinder Endigung des anderen handeln könne 
oder daß aus einem gemeinsamen Nierenbecken ein normal mündender 
und ein blind endender Ureter entsprungen sei. Aber abgesehen davon, 
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daß bei freier Kommunikation zweier derartiger Ureteren die mechani- 
schen Vorbedingungen für den Vorfall, ja sogar schon für die zystische 
Erweiterung des blind endenden Ureters fehlen würde, kann das in 
meinem Falle deshalb nicht in Frage kommen, da ja keine zwei Ureteren 
zu entdecken waren, und einen normal mündenden linken Ureter würde 
ich sicher weder zystoskopisch noch intra operationem übersehen haben. 

Wenn wir nach den vorliegenden Äußerungen in der Literatur 
über den Entstehungsmechanismus der zystischen Vorwölbungen des 
unteren Ureterendes in die Blase hinein Umschau halten, so konzentriert 
sich das Interesse der Autoren, entsprechend den meist zur Beobachtung 
gekommenen Fällen, auf die mit blind endendem Ureter. Aber ich 
meine, die Theorien, die zur Erklärung des Mechanimus der Entstehung 
von Zysten am vesikalen Harnleiterende bei angeborenem Verschluß 
desselben aufgestellt worden sind, lassen sich mutatis mutandis auch auf 
die Entstehung der Zysten bei erworbener Stenose anwenden. 

Daß eine primäre Stenose der Harnleitermündung in die Blase 
in meinem Falle vorgelegen habe, glaube ich mit Sicherheit daraus 
schließen zu dürfen, daß wir in der Wand des exstirpierten Stückes 
nur einen außerordentlich engen und vielfach gewundenen Kanal auf- 
finden können, eine Kommunikation, die so fein ist, daß sie makro- 
skopisch überhaupt nicht gefunden wurde. Unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen hat nun dieser enge Weg genügt, um dem Urin geregelte 
Abflußbedingungen zu bieten. Eine wirkliche Behinderung der Urin- 
stauung kam erst zustande, als die erste Schwangerschaft einsetzte, als 
es durch die infolge der Gravidität auftretende Schleimhautschwellung 
zu einer akuten Verstärkung der Urinstauung kam. Als die erste Geburt 
vorüber war, ließ auch die Schleimhautschwellung nach, und es konnte 
der enge Kanal die Abführung der Urinmenge gewährleisten, ohne daß 
es zu stärkeren Behinderungen der Urinentleerung kam. Ob nun in der 
Zeit zwischen der ersten und zweiten Schwangerschaft ein intermittierender 
Vorfall des dilatierten Ureterendes in die Blase hinein bestanden habe, 
das können wir nicht eruieren, weil uns dafür alle Anhaltspunkte 
fehlen. Das eine aber ist sicher, der Vorfall trat erst wieder vor die 
äußere Harnröhrenmündung, als die zweite Schwangerschaft die Stauung 
im Bereich des linken Ureters durch die Graviditätshyperämie auch der 
Blaseuschleimhaut von neuem verstärkte. Nun war aber die ۵ 
Dilatation schon so weit fortgeschritten, daß auch außerhalb der 
Schwangerschaft der krankhafte Zustand bestehen blieb. 

Unter den aufgestellten Theorien für die Entstehung der zystischen Er- 
weiterung des unteren Ureterendes scheint mir die von Grosglick am 
ehesten auf meinen Fall zuzutreffen. Dieselbe gründet sich auf die 
anatomischen Verhältnisse beim Durchtritt des Ureters durch die Blasen- 
wand, und es sei mir gestattet, bei der Wichtigkeit dieses Umstandes 
die Theorie kurz zu skizzieren. 

Der Ausgangspunkt für die Grosglickschen Anschauungen ist das 
anatomische Verhalten des Ureters in der Blasenwand. Grosglick 
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gibt, sich auf die Tuchmannschen Untersuchungen stützend, an, daß 
der Ureter bei dem schrägen Durchtritt durch die Blasenwand zunächst 
einen Kanal in der Muskularis bildet, er verläuft dann eine Strecke in 
lockerer Submukosa und durchbohrt, allmählich nach unten verlaufend, 
die Schleimhaut mittels eines 5 mm langen Schlitzes. Die Länge dieses 
Abschnittes sei je nach der Dicke der Blasenwand verschieden und 
schwanke zwischen 11, —2 cm. Nach den Tuchmannschen Unter- 
suchungen komme auf die Strecke, welche frei zwischen Muskularis 
und Schleimhaut liegt, etwa 1 cm. 

Grosglick sagt dann weiter: Auf dieser ganzen Strecke ist der 
Zusammenhang des Ureters mit der Blasenwand sehr locker, so daß sich 
dieser Abschnitt leicht isolieren läßt. Der Harnleiter behält bis zur 
Ausmündung im Trigonum seine Muskulatur bei, auch in dem die 
Blasenwand durchsetzenden Abschnitt. 

Wenn wir nun annehmen, daß an der Einmündungsstelle des Ure- 
ters in die Blase ein Hindernis besteht, sei es, daß es sich um einen 
blinden Verschluß des Ureters handelt, sei es, daß eine Stenose oder 
eine Widerstandsvermehrung durch fehlerhaften Verlauf des Ureters in 
der Blasenwand vorhanden ist, so wird die erste Folge dieses erschwer- 
ten oder gar unmöglichen Urinabflusses die sein, daß eine Stauung des 
Urins, eine Dilatation des Ureters und Hydronephrose eintritt Am 
stärksten wird offenbar der hinter der Blase liegende Teil gefährdet 
sein, da derselbe mit der Umgebung nur locker zusammenhängt und 
dem gesteigerten Druck den geringsten Widerstand entgegensetzt; 
weniger Veränderungen wird jener Abschnitt erfahren, der zwischen der 
Muskularis und Mukosa der Blase verläuft, da der Muskel eine über- 
mäßige Dilatation dieses Abschnittes bis zu einem gewissen Grade ver- 
hindert; am wenigsten wird endlich jener Abschnitt dilatiert werden, 
welcher die Muskelschicht durchbohrt, da letztere dem Druck am läng- 
sten widersteht. 

Daraus resultiert nun eine sanduhrförmige Auftreibung des Ureters, 
deren Hals, deren engste Stelle da liegen muß, wo der Ureter durch 
die Muskelschicht der Blase hindurchgeht. 

Wenn wir uns diese anatomischen Verhältnisse vor Augen halten, 
dann gelingt es leicht, sich die Entstehung der zystischen Auftreibungen 
am vesikalen Ureterende klar zu machen, wenn an der Ausmündung 
des Ureters in die Blase ein Hindernis sich befindet. Die stärkste und 
bei weitem beträchtlichste Dilatation muß dann zunächst die vordere 
und obere Wand erfahren, es wird also die Mündung des Ureters nach 
unten zu liegen kommen müssen, so daß die Zyste in ungefülltem Zu- 
stande über dem Ureterostium liegt. Erst später, wenn der Druck ent- 
weder sehr groß oder die Ausflußöffnung des Ureters in die Blase 
noch enger geworden ist, kann es zu einer stärkeren Vorwölbung, zu 
einer Stielung der Geschwulst kommen und erst dann, wenn die Ab- 
flußbehinderung des Urins eine sehr beträchtliche geworden ist, kann 
es zu Verschluß der inneren Harnróhrenmündung dadurch kommen, 
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daß der gestielte Tumor, sich auf die Harnröhrenmündung legend, einen 
temporären Verschluß der Urethra herbeiführt, dessen Lösung auf zwei 
Wegen möglich ist: entweder unter der zunehmenden Ausdehnung der 
Blase durch den sich stauenden Urin zieht sich die Blase so weit 
zurück, daß der gestaute Urin plötzlich hervorstürzt, oder aber, es wird 
durch die Vis a tergo das zystisch erweiterte Ureterende durch die 
Harnröhre vorgetrieben, der Prolaps ist da. | 

Wenn wir also für unseren Fall annehmen — ohne diese, wie ich 
gern zugeben will, hypothetische Annahme kommen wir aber mit keiner 
Theorie aus — daB zu einer angeborenen Enge des vesikalen Ureter- 
endes die Schleimhautschwellung der Graviditit dazu kommt, so haben 
wir dieselben Verhältnisse, wie bei dem angeboren blind endenden 
Ureter. Es wird gewissermaßen der Ureter in die Blase hinein vor- 
fallen, wobei es nach den vorstehenden Ausführungen leicht verständ- 
lich ist, daß die vordere obere Wand des Ureters stärker dilatiert werden 
muß als die untere hintere, da, bei gleichem Druck, die vordere obere 
Wand die kräftige Stütze der Blasenmuskulatur entbehren muß, eine 
Stütze, die in ihrer Wirksamkeit durchaus nicht zu unterschätzen ist. 

Wenn wir dieser Theorie folgen, so lösen sich auch die aus den 
verschiedenen Muskelschichten entspringenden Schwierigkeiten der 
Deutung auf die einfachste und befriedigendste Weise, insofern als wir 
die äußeren Längsmuskelzüge als einzelne Züge der Blasenmuskulatur 
auffassen dürfen, während die mächtige zirkulär verlaufende und die 
nach innen von ihr verlaufende schwächere Längsmuskelschicht als Teile 
des Ureters sich erklären lassen. Das in der Tat in den selbst durch- 
scheinenden Zysten Längsmuskelzüge anzutreffen sind, beweist schon 
der von Boström erwähnte Hellersche Fall aus dem Erlanger patho- 
logischen Institut (bei Boström auf Seite 37). 

Ich stimme deshalb Grosglick vollkommen bei, wenn er die Ur- 
sache für die Entstehung der zystischen Auftreibung des vesikalen Ureter- 
endes in einem Hindernis sucht, welches im Bereich des 
Blasenabschnittes des Ureters liegt. 

Dieser, wie mir scheint, gut begründeten und plausiblen Theorie der 
Entstehung der zystischen Auftreibung durch ein im Blasenteil des 
Ureters gelegenen Hindernisses widerspricht Lorey (19), der sich der 
embryonalen Verschlußtheorie Englischs anschließt. Er sagt, da der 
Urin ja tropfenweise und nicht im Strahl von der Niere abgesondert 
werde, müßte selbst eine feine Öffnung genügen, um den Urin in die 
Blase gelangen zu lassen. Gewiß, aber meiner Ansicht nach übersieht 
er dabei den wichtigen Umstand, daß eben auch bei einer Öffnung, 
wenn sie nur eng genug, d. h. für die in der Zeiteinheit abgesonderte 
Urinmenge zu eng ist, die Bedingungen für eine Urinstauung gegeben 
sind, und daß dieser Umstand gegen die Grosglicksche Theorie keine 
Beweiskraft hat. | 

Nach dieser Deutung erübrigt es sich, auf die von anderen Autoren 
aufgestellten Theorien näher einzugehen. Am ehesten würde die eben 
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angezogene Theorie der Entstehung des zystischen Ureterverschlusses (in 


meinem Falle) sich decken mit dem Modus, den Borrmann (20) in seiner 


Arbeit unter den schematischen Bildern auf Seite 49 unter Nr. 2 anführt. 

Wenn ich nun noch mit ein paar Worten auf die Diagnose des Ureter- 
prolapses durch die Harnróhre,hindurch eingehen darf, so würde es sich zu- 
nächst fragen,ob es gelingt, aus dem klinischen Bilde die Diagnose zu stellen. 

Es kommen dem meiner Arbeit zugrunde liegenden Krankheitsbild 
gegenüber differentialdiagnostisch nur zwei Dinge in Frage, nämlich 
gestielte Polypen und der Prolaps der Harnblase, resp. der Harnblasen- 
schleimhaut. Die Diagnose der gestielten Polypen wird im allgemeinen 
keine Schwierigkeiten machen, insofern als es sich bei den Polypen ja 
um solide Tumoren handelt; es könnte nur bei vorgefallenen und infolge 
der umschnürenden Wirkung der Harnröhre in ihrer Blutzirkulation 
schwer geschädigten Polypen zu derartig teigiger Konsistenz, zu solchem 
Ödem kommen, daß Verwechslungen möglich wären. Immerhin wird 
eine genaue und sorgfältige Palpation vor derartigen diagnostischen Irr- 
tümern schützen. Schwieriger liegt die Frage bezüglich der Differential- 
diagnose zwischen Blasen- und Ureterprolaps. Das am häufigsten im 
Vordergrund der Schilderung stehende, anscheinend für Ureterprolaps 
typische Kennzeichen, das Durchscheinen der Geschwulst, kann auch 
täuschen, wie ein Blick auf Simons und meinen Fall beweist. Auch 
in manchen anderen Fällen wird nicht von einer Blase, sondern von 
Geschwulst, von Stück Fleisch gesprochen (Geerdts, Haushalter und 
Jacques, Caille). Andererseits können wiederum Vorfälle der Blasen- 
schleimhaut besonders dünnwandig und durchscheinend sein (cf. Gay. 
Inaug.-Diss., Bordeaux, 1905). 

Ein wertvolles, aber bis jetzt nur wenig, soviel ich sehe nur von 
Streubel angewandtes, Hilfsmittel dürfte die Punktion der vorgefallenen 
Geschwulst darstellen, insofern als bei einem Vorfall der Blase keine 
Flüssigkeit in dem vorgefallenen Teile erwartet werden darf, während 
ein vorgefallener Ureter natürlich Flüssigkeit enthalten muß. 

Jedoch auch dieses Hilfsmittel ist nicht untrüglich; man muß nur 
daran denken, daß bei einem vorgefallenen Blasendivertikel dadurch, daß 
man bei der Punktion durch das Divertikel hindurch wieder die Blase 
punktiert, Urin aus dem Tumor herauskommen kann, obgleich es sich 
um ein Blasendivertikel, also einen partiellen Vorfall der Blase und 
nicht um einen Uretervorfall handelt. Mit dieser theoretisch gewiß 
denkbaren Möglichkeit muß man immerhin rechnen. 

Zu denken wäre ferner noch an die diagnostische Verwertung des 
schon von Boström erwähnten Symptoms, daß nämlich bei Heben des 
Beckenendes — er hat es allerdings nur an der Leiche versucht, resp. 
am herausgeschnittenen Präparat — die Blase zusammenfallen muß, 
während sie sich beim Senken des Beckenendes prall mit Flüssigkeit 
füllen muß. Bei der vollkommenen Unschädlichkeit dieses Hilfsmittels 
dürfte seine Anwendung in geeigneten Fällen wohl erwogen werden. 

Was die Mitbeteiligung der Ureteren am Vorfall betrifft, so beweist 
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das meiner Ansicht nach differentialdiagnostisch gar nichts. Daß es 
sich selbst dann, wenn man aus dem einen mitvorgefallenen Ureter auf 
einen Prolaps der ganzen Blase schließen zu müssen glaubt, durchaus 
nicht um einen Blasenvorfall, sondern um Vorfall gerade des anderen 
Ureters mit sekundärer Beteiligung des gesunden Ureters handeln kann, 
beweist mein Fall, und auf der anderen Seite kann es zu partiellem 
Blasenprolaps kommen, ohne daß am vorgefallenen Tumor auch nur die 
Spur eines Ureters zu entdecken ist. 

Auf eines möchte ich noch hinweisen, das ist das anscheinende 
Versagen der Zystoskopie in meinem Falle Nur in einigen wenigen 
Fällen, nach Adrian (21) in zwölf Fällen, zu denen noch die Fälle 
von Kapsammer (22) kommen, ist der zystoskopische Befund bisher 
richtig gedeutet worden, das heißt, es wurde zystoskopisch die Diagnose 
auf zystische Dilatation des vesikalen Ureterendes gestellt. Die haupt- 
sächlichste Fehldiagnose ist die auf Blasentumor, eine Diagnose, die ich 
auch in Ermangelung einer besseren in meinem Falle gestellt habe. Der 
Umstand, daß ich trotz wiederholter und eingehender zystoskopischer 
Untersuchungen keinen Tumor anfangs gesehen habe, erklärt sich jetzt, 
wo der anatomische Befund vorliegt, sehr einfach. Ich habe zufällig 
gerade dann zystoskopiert, wenn der Tumor sich entleert hatte, so daß 
ich natürlich auch keinen Tumor sehen konnte. Erst bei der vor der 
dritten Operation vorgenommenen Zystoskopie bekam ich den wie einen 
aufgeblähten schlaffwandigen Sack daliegenden Tumor zu Gesicht, und 
damit war natürlich die Indikation zur Operation gegeben. 

Was nun die Therapie anlangt, so liegt das Heil, vor allem bei 
den kleinen Kindern, die bis jetzt noch immer die diagnostische Un- 
fertigkeit haben mit dem Leben bezahlen müssen, zunächst mal in der 
richtigen Diagnose. Wie wechselnd das klinische Bild sein kann, habe 
ich schon oben mit ein paar Worten anzudeuten yersucht. Gerade bei 
der außerordentlichen Verschiedenheit der klinischen Krankheitsbilder, 
angefangen von den leichtesten Störungen der Urinentleerung bis zu 
den schwersten zum Tode führenden Sepsisfällen, kommt alles auf eine 
genaue und zielbewußte objektive Untersuchung an. Das Zystoskop wird 
sicher in vielen Fällen gute diagnostische Dienste leisten können, und 
es werden auch zweifellos mit der weiteren Vervollkommnung und Aus- 
breitung der endoskopischen Operationsmethoden mehr Fülle als bisher 
mit Hilfe des Operationszystoskopes der Heilung zugeführt werden kónnen 
(cf. Klose) Wulff (23). Für alle diagnostisch unklaren und unsicheren 
Fälle kann meiner Ansicht nach überhaupt keine Methode mit der 
Sectio alta in ernsthafte Konkurrenz treten, und man wird um so unbe- 
sorgter den hohen Blasenschnitt empfehlen dürfen, als ein hoher Blasen- 
schnitt unter den heutigen Verhältnissen seine früheren Schrecken 
verloren hat, und weil man nur so hoffen kann, unter eingehender 
Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse dauernd normale Ab- 
flußbedingungen für den Urin zu schaffen und damit das sonst aufs 
schwerste gefährdete Individuum sicherer Heilung zuzuführen. 
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(Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses zu Grosseto.) 


Zur Ureteroneozystostomie bei chirurgischen Verletzungen 
des Harnleiters. 
Von 


Dr. Sante Solieri, 
. Dozent der chirurgischen Pathologie, Primürarzt. 


Ich habe Gelegenheit gehabt, zwei Ureteroneozystostomien wegen 
Verletzung des Harnleiters im Verlauf von gynükologischen Bauch- 
operationen auszuführen. In dem einen Falle entfernte ich absichtlich 
ein Stück des Beckenureters bei Exstirpation eines Karzinoms des Ge- 
bärmutterhalses, im anderen Falle war die Verletzung eine zufällige 
infolge sehr abnormer Verhältnisse bei Extrauterinschwangerschaft. 

Diese beiden Beobachtungen, bei denen der Erfolg der Neostomie 
ein vollkommener war, geben mir Gelegenheit zu Betrachtungen über 
die Technik der Operation. 


Fall ۰ 


B. F., 40 Jahre alt, Witwe, aus Santa Fiora; Eintritt ins Spital am 12. II. 1908. 

Die gynäkologische Untersuchung zeigte die Frau an ulzeriertem Karzinom des 
Collum uteri mit Ausbreitung auf das rechtsseitige Parametrium leidend. Es war deut- 
lich ein harter, wenig beweglicher, auf Druck schmerzloser Knoten wahrzunehmen. 
Ich weigerte mich, einen Eingriff vorzunehmen, da ich überzeugt war, daß unter diesen 
Umständen die Operation wirkungslos sein würde. Das Drängen und die Bitten der 
Familie jedoch vermochten mich schließlich, in den Eingriff einzuwilligen. 

In Morphium-Atropin-Chloroformnarkose laparotomierte ich die Frau in Trendelen- 
burgscher Lage. Linkes Parametrium erschien normal, während rechts eine Masse 
das Parametrium infiltrierte; einige kleine Drüsen waren rechts längs der iliakalen 
Gefäße fühlbar. Der linke Ureter war frei, der rechte in den Tumor eingekapselt. 
Ich ging nach der von Bumm modifizierten Wertheimschen Methode vor. Ich 
begann links mit der Unterbindung der Övarialgefäße und der Inzision des Peritoneums 
nach unten vorn längs des hinteren Randes des Lig. rotundum. Nach Ablösung des 
Peritoneums von der Beckenwand mittels eines Gazebausches wurden die großen Gefäße 
und der Ureter bloßgelegt. Es wurden darauf die A. und V. uterina unterbunden und 
der Gefäßstiel von dem Ureter zusammen mit dem infraligamentüren und parametralen 
Bindegewebe derart isoliert, daß er an der Seitenwand des Uterus adhärent blieb. 
Dasselbe tat ich rechts, nur daß ich mich nach Uinterbindung der Gebärmuttergefäße 
genötigt sah, zusammen mit dem Zellgewebe und den vom inneren Iliakalbündel ge- 
lösten Drüsen ungefähr fünf Zentimeter vom Harnleiter, welcher mit dem in das Para- 
metrium hineinwuchernden Neoplasma verwachsen war, zu resezieren. Es folgte der 
Schnitt durch die Plica vesica-uterina und das Peritoneum des Douglas, dann wurde 
die Blase von dem Gebärmutterhals und der Scheidenwand losgelöst, nach hinten 
wurde das Rektum freigemacht und die Uterosakralbänder durchschnitten. Eine recht- 
winklige Zange verschloß das Scheidenrohr, das unter der Zange durchschnitten wurde, 
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worauf der Uterus mit dem Zellgewebe der Parametrien, die Drüsen, das resezierte 
Harnleiterstück und der obere Teil der Vagina eliminiert waren. Nach Vervoll- 
ständigung der Blutstillung präparierte ich auf ungefähr acht Zentimeter den zentralen 
Stumpf des Ureters (der periphere Stumpf war durch einen Katgutfaden verschlossen 
und mit dem Thermokauter kauterisiert worden) und indem ich ihn etwas anzog, er- 
kannte ich die Móglichkeit, ihn in die Harnblase einzupflanzen. In dem nicht vom 
Peritoneum überzogenen Teil der Blase machte ich unten rechts ein 1!/, cm langes 
horizontales Knopfloch, führte dann mit einer feinen, stark gekrümmten Nadel einen 
Katgutfaden in den Ureter, so daß der Faden !|, cm über dem Stumpfende ein- und 
durch die Schnittfläche in der Höhe der Submukosa austrat. Alsdann faßte ich mit 
derselben Nadel durch das auseinandergespreizte Knopfloch hindurch von innen die 
Blasenwand, wobei ich die Nadel aber nicht durchstach, sondern in der Muskularis 
wenden ließ, um sie dann wieder durch den Spalt nach außen zu führen. Nach Ver- 
knüpfung des Fadens blieb der Ureter in die Blase invaginiert und dem inneren Winkel 
des Blasenspaltes anliegend. Letzterer wurde mit zwei Nahtschichten nach Lembert 
verschlossen. Um den Ureter herum sicherten vier in zwei Ebenen angeordnete Nähte 
die Vereinigung der Blasen- mit der Harnleiterwand. Den vorderen.Rand der Vagina 
vernähte ich mit dem hinteren, den vorderen Peritoneallappen mit dem hinteren. Jede 
Naht, die die vordere Peritonealfalte faßte, ging auch in die Dicke der hinteren Blasen- 
wand, dann in die Scheidenwand hinter der Naht des Scheidenstumpfes und schließ- 
lich durch den Peritoneallappen des Douglas. Als die Nähte verknotet waren, war die 
hintere Wand der Blase nach unten hinten und etwas nach rechts gebracht, derart. 
daß jeder Zug auf die Blasenharnleiternaht ausgeschaltet war. Keine Dränage. Die 
Ureterblasenanastomose machte mir keine großen Sorgen, da sie sicher wasserdicht. 
die Harnwege, wie aus der klinischen Untersuchung hervorging, aseptisch, und das 
Operationsfeld durch das eingeschlagene technische Verfahren gegen Infektion durch 
die Scheide geschützt war. 

Der postoperative Verlauf war, abgesehen von zwei Malariaanfällen am 20. und 
29. Tag, stets fieberfrei. In den ersten Tagen bestand Inkontinenz. welche vielleicht 
durch die dem Blasenfundus gegebene Lage erklärt werden konnte. Der anfangs leicht 
blutige Urin hellte sich dann auf und war bereits am sechsten Tag frei von Blutpigment 
und Eiweiß. Die Menge schwankte zwischen 1500 und 2000 ccm in 24 Stunden. 
Die Blase wurde bis zum fünften Tage alle drei Stunden mit dem Katheter entleert. 
Niemals klagte die Frau, obwohl methodisch darüber befragt, über irgendwelche 
Schmerzen an der rechten Nierengegend. Die Bauch- und Scheidenwunde vernarbten 
per primam; dennoch wurde die Pat. erst am 34. Tage entlassen, da man sie auch 
nach der Heilung noch längere Zeit in Beobachtung halten wollte. Vor kurzem, über 
ein Jahr nach dem Eingriff, habe ich bei dem Arzt des Dorfes Erkundigungen über 
die Operierte eingezogen und so erfahren können, daß sie bis jetzt gesund ist, arbeitet 
und frei von Rezidiv ist. 


Fall Il. 


M. M., 35 Jahre alt, verheiratet, aus Manciano; Aufnahme am 24. VIII. 1908. 

Pat. war mir mit der Diagnose auf Gebürmuttergeschwulst zugeschickt worden: 
auf Grund der Anamnese und der klinischen Untersuchung aber mußte sie auf rechts- 
seitiges parauterines Hämatom infolge rechtsseitiger Tubarschwangerschaft berichtigt 
werden. Die Ruptur der Tube lag um einen Monat zurück. Stark anämische Frau. 
heftige intermittierende Schmerzen am Hypogastrium, die in die Rückenlendengegend 
ausstrahlten, fast kontinuierliche Metrorrhagie. 

Laparotomie in Trendelenburgscher Lage und Morphium -Atropin -Chloroform- 
narkose. Nach Eröffnung des Bauches entleerte sich eine mäßige Menge serös-hlutiger 
Flüssigkeit. Es war nötig, viele Dünndarmschlingen zu lösen, die im kleinen Becken 
Verwachsungen mit dem Tumor eingegangen waren, welcher die rechte Beckenhälfte 
einnahm und den Uterus extramedial nach links verdrängt batte. Der Tumor, in 
Kindskopfgröße, von unregelmäßiger Oberfläche, elastischer Konsistenz, war unbeweglich, 
intraligamentär; gegen die rechte Beckenwand war er nicht gut abgegrenzt und schien 
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sich nach oben in das retroperitoneale Gewebe auszubreiten. Die Lösung des Sackes 
war mühsam. Obwohl die Aufmerksamkeit darauf gelenkt war, den Ureter nicht in 
Mitleidenschaft zu ziehen, war es mir doch an einer Stelle nicht möglich. ihn zu er- 
kennen, und ich durchschnitt ihn glatt mit der Schere. Nach Feststellung der Kom- 
plikation legte ich in die Nähe des Ureterstumpfes eine Klemme und fuhr in der 
Exstirpation des Sackes fort, welche vollständig gelang. Es blieb eine ausgedehnte 
Wundfläche ohne Peritoneum zurück, welche sich auch auf den rechten Teil des 
Fundus vesicae erstreckte. Der Ureterstumpf war von der Blase gut vier Zentimeter 
entfernt. Ich lóste nun seine untere Beckenportion, doch blieb an seinem Ende ein 
eichelartiges Stückchen Bindegewebe hüngen, welches ich stehen liefl) um mich seiner, 
wie gleich gesagt werden wird, zu bedienen. 

Bei Ausübung eines mäßigen Zuges sah ich die Möglichkeit, die Einpflanzung 
in die Blase vorzunehmen. Deshalb führte ich. durch die Urethra eine Kochersche 
Zange in die Blase ein, machte auf derselben eine kleine Inzision an dem nicht vom 
Peritoneum überzogenen Teil der Blase rechts von der Mittellinie. Ich führte dann 
die Spitze der Zange durch diesen Einschnitt heraus, óffnete sie, faßte den Harnleiter- 
stumpf und konnte durch Zurückziehen derselben ihn mit leichter Mühe in die Blase 
hineinbringen. Der Ureter blieb, von der Zange losgelassen, in die Blase invaginiert 
und konnte sich nicht zurückziehen, da die bindegewebige Verdickung am Ende ihn 
daran hinderte. Durch diese Anordnung war die Anastomose nahezu dicht, nichts- 
destoweniger verengerte ich durch Katgutnühte die Blasenwunde. Mit drei Katgut- 
nühten zwischen Beckenwand und Blase zog ich diese nach hinten rechts, um jede 
Zugwirkung auszuschalten. Zur Deckung der großen Fläche ohne Peritoneum ver- 
lagerte ich das S. romanum in das Becken und fixierte es hier mit einigen Stichen, 
so daß es die isolierte Harnleiterportion schützte und an der rechten Beckenwand an- 
liegend hielt. Ich ließ eine Kapillardränage liegen, welche vom Boden des Douglas 
an den unteren Winkel der Hautwunde reichte, wobei ich jedoch darauf achtete, daß 
sie nirgends mit dem Harnleiter oder der Blasenharnleiteranastomose in direkten Kon- 
takt kam. Etagennaht der Bauchwände, Austritt der Dränage durch ein kleines 
Knopfloch. 

Die Operierte hatte einen Verlauf, der besser nicht gewünscht werden konnte. 
Keine Fieberreaktion. Nach 18 Stunden wurde die Dränage entfernt und der Bauch 
endgültig mit zwei durchgreifenden Seitennähten geschlossen. Katheterismus alle drei 
Stunden zwei Tage lang. Die Diurese war in den ersten vier Tagen zwischen 700 
und 800, vom fünften Tage ab schwankte sie zwischen 1500 und 1800 cem. 

Der zuerst blutige Urin wurde bald ganz klar; er enthielt wenige Bróckchen. 
welche bei der mikroskopischen Untersuchung sich als nekrotisches Gewebe erwiesen 
und zweifellos von der Reinigung des durch den Ureterstumpf in die Blase gebrachten 
Bindegewebswulstes stammten. Die Frau hatte keine lästigen subjektiven Empfindungen, 
wenn man von ein wenig Blasenkrampf am Anfang absieht. Niemals Schmerzen an 
der rechten Nierengegend. Obwohl Pat. bereits am zwölften Tage als geheilt betrachtet 
werden konnte, wurde sie doch bis zum 38. Tage in Beobachtung gehalten. — Sie 
verließ das Krankenhaus, ohne jemals bemerkenswerte Erscheinungen der Harnorgane 
gezeigt zu haben. Kürzlich hat sie mir geschrieben, daß sie sich bester Gesundheit 
erfreut und, wie sie stets getan hatte, den mühseligen Feldarbeiten nachgeht. 


Verletzungen des Ureters im Laufe der Operationen an den inneren 
weiblichen Genitalien sind jetzt bedeutend weniger zu beklagen als vor 
Jahren — aus verschiedenen Gründen. Vor allem hat der vaginale 
Weg, der die grófte Gefahr für Verletzungen des Harnleiters bietet, 
viele Anhánger zugunsten des abdominalen Weges verloren, wo der 
Chirurg mit vollständigerer Beherrschung des Feldes operiert. Außer- 
dem haben die Anschauungen über die Indikation zum Eingriff bei 
einigen Krankheiten, besonders dem Gebärmutterkrebs, eine Änderung 
erfahren. Bei letzterem hat die Erfahrung nunmehr die Erfolglosigkeit 
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der Operation gezeigt, wenn das Leiden auf die Parametrien ausgebreitet 
ist. Alsdann ist es bei Ausführung der totalen Hysterektomie auch 
nach dem Verfahren von Wertheim nicht notwendig, den Ureter zu 
resezieren, und eine unfreiwillige Verletzung desselben ist fast unmög- 
lich. Ich habe schon erwähnt, daß ich in meiner ersten Beobachtung 
ohne besonderen Druck nicht eingegriffen hätte. 

Bei Durchsicht der Literatur erkennt man, daß die freiwillige Re- 
sektion des Ureters gewöhnlich bei infiltriertem Uteruskarzinom gemacht 
wurde, während die zufällige Verletzung fast stets bei intraligamentärer 
Tumorentwicklung zu verzeichnen war. Lutaud stellt in seiner 1907 
veröffentlichten Dissertation 20 Beobachtungen von unfreiwilligen Ver- 
letzungen des Harnleiters während gynäkologischer Bauchoperationen 
(2mal wegen Adnexentzündung, 1mal wegen Beckenabszeß, 9mal wegen 
Gebärmuttergeschwülsten, 5mal wegen im Lig. latum öntwickeltär Zysten 
und 3mal wegen nicht präzisierter Affektionen) und 26 Beobachtungen 
zusammen, in denen der Ureter absichtlich von dem Chirurgen zur 
Exstirpation von diffusen Uteruskarzinomen reseziert wurde. In all 
diesen Fällen wurde die Ureteroneozystostomie vorgenommen. 

Die sich bietenden Wege zur Versorgung des durchschnittenen 
Ureters sind verschieden. Einige haben den zentralen Stumpf des 
Ureters ohne weiteres unterbunden (Füth-Coblenz, Bastianelli, 
Phänomenow, Landau u. al, um so die Funktion der entsprechenden 
Niere aufzuheben. Es ergibt sich daraus die Bildung einer Hydro- 
nephrose, welche allmählich zurückgeht oder infolge von schneller Atro- 
phie gar nicht bemerkbar wird (Albarran, Legueu, Tuffier usw.). Im 
Notfalle kann die Hydronephrose sekundär behandelt werden. Zuweilen 
aber (Krönig) kommt es vor, daß die am Ureter angelegte Ligatur dessen 
Wand durchschneidet, wodurch es zu Harninfiltration oder zu einer 
Ureterfistel kommt. Infolgedessen ist es vielleicht besser, ohne weiteres 
eine Bauchwand- oder Scheidenfistel herzustellen, ein häßlicher Ausweg 
zwar, der aber manchmal eine Situation retten und dann durch eine 
sekundäre Wiedereinpflanzung oder im schlimmsten Fall durch die 
Nephrektomie korrigiert werden kann. Zu dieser greifen einige Chirurgen 
gleich primär, sobald sie eine schlecht reparierbare Harnleiterverletzung 
konstatiert haben (Döderlein). Nicht verbergen jedoch darf man sich. 
daß die plötzliche und manchmal unvorausgesehene Aufopferung einer 
gesunden Niere die Kenntnis eines genügenden Funktionsvermógens 
der anderen erfordert. Die auf die experimentellen Untersuchungen 
von Poggi, Boari und Casati, Monari und auf die neueren von 
Bernasconi und Colombino gestützte Anastomose von Harnleiter zu 
Harnleiter, móge die Einpflanzung nun homolateral oder kontralateral 
gemacht werden, ist stets eine sehr delikate Operation und schwer an- 
wendbar zu Ende eines Eingriffes, der schon einen guten Teil der or- 
ganischen Hilfsmittel der Pat. in Anspruch genommen hat. Obwohl 
dieselbe glänzende Resultate in den Händen von Tuffier, Fritsch. 
Durante, D’Antona, V. Hook, Kellv u. a. gegeben hat, ist doch 
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ihr Gelingen nicht konstant und setzt der Gefahr der häufig tödlichen 
Urininfiltration aus. Das gleiche läßt sich sagen von der Substitution 
eines Tuben- oder Arteriensegmentes an Stelle der fehlenden Harnleiter- 
partie, wie neuerdings einige Autoren vorgeschlagen haben. Die Im- 
plantation des Ureters in den Darm muß als ein Ausweg angenommen 
werden, ‘wenn etwas Besseres nicht getan werden kann, wird aber nie 
eine Operation der Wahl sein kónnen, da sie der Infektion die Bahn 
eröffnet und das Funktionsvermögen der Niere kompromittiert. Immer- 
hin ist es von Interesse zu konstatieren, wie die Möglichkeit einer Ein- 
pflanzung des Ureters in den Darm eher Gegenstand experimenteller 
Studien (Novaro) gewesen ist, als die Einpflanzung in einen beliebigen 
Punkt der Blase. 

Die von Poggi, Racidmonski, Tizzoni experimentell an Hunden 
studierte Ureteroneozystostomie wurde am Menschen zuerst von Novaro 
in Italien und von Bazy in Frankreich (1893—94) mit positivem Re- 
sultat ausgeführt. Die sukzessiven Arbeiten von Büdinger, V. Hook, 
Schwarz, Boari, Chiaventone, Kelly, Chatelin usw. haben durch 
Tierversuche die Technik zu verbessern und die Operation zu einer 
tvpischeren und von günstigerer Prognose zu gestalten gesucht. 

In bezug auf den unmittelbaren Erfolg gibt Fergusson 15°), Sterb- 
lichkeit an, wobei er sich auf die allgemeine Statistik bezieht, die sämt- 
liche wegen jedweder Indikation ausgeführten Ureteroneozystostomien 
umfaßt. In der Statistik von Lutaud trafen auf 20 Eingriffe wegen 
zufälliger chirurgischer Verletzungen des Harnleiters drei Todesfälle, 
gleich 15°, auf 19 wegen diffusem Uteruskarzinom vier Todesfälle, 
gleich 21°/,, schließlich auf 60 Operationen wegen Ureterzervikal- oder 
Vaginalfisteln zwei Todesfälle, welche eine Mortalität von 3,3°/, aus- 
machen. 

Lehrreicher erscheint aber die Betrachtung der Dauererfolge. Nicht 
alle Operateure haben Gelegenheit gehabt, ihre Operierten nachzuunter- 
suchen. Der Befund derjenigen jedoch, welche zu verschiedenen Zeit- 
läufen nach der klinischen Heilung die zystoskopische Untersuchung und 
auch die Trennung des Urins ausführen konnten, ist höchst interessant. 
Kelly, Podres, Reynolds, Legueu, Stoeckel, Franz, Krönig u.a. 
erhielten durch die oben erwähnten Untersuchungen die Gewißheit, daß 
die gemachte Anastomose aufs beste funktionierte, insofern der Ureter 
nicht nur für den Urin, sondern auch für die Uretersonde durchgängig 
war. In vielen anderen Fällen jedoch ist dem nicht so gewesen. Routier 
berichtet über die Beobachtung einer Frau, welche drei Jahre nachdem 
sie eine Ureteroneozystostomie durchgemacht hatte, infolge eines Kaiser- 
schnittes starb. Die Sektion ergab, daß der Harnleiter nicht durchgängig. 
sondern auf seinem ganzen Verlauf dilatiert war und blind in der Blasen- 
wand endigte, während er andererseits in einen hóckerigen Sack auslief. 
auf den die entsprechende Niere reduziert war. Die Niere der anderen 
Seite war hypertrophiert. Nichtsdestoweniger hatte sich die Frau stets 
wohl befunden und war als geheilt betrachtet worden. In einem Fall 
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von Rißmann trat der Exitus kurze Zeit nach dem Eingriff ein, und 
es wurde die Undurchgängigkeit des Ureters konstatiert. Faure war 
zur Vornahme der Nephrektomie bei einer Frau gezwungen, bei der er 
schon eine Ureteroneozystostomie gemacht hatte; es traten, da die 
Durchgängigkeit des Ureters nur intermittierend war, Schmerzanfälle 
infolge Hydronephrose auf. In einer Beobachtung von Richard 
war der Harnleiter nach sechs Monaten vollkommen durchgängig, nach 
drei Jahren aber war der Katheterismus des Ganges nicht mehr mög- 
lich, und der Ureter entleerte Urin nur mit Zwischenräumen und in un- 
genügender Menge. Friolet konstatierte bei der Autopsie Undurch- 
gängigkeit und Erweiterung des Harnleiters; Wikerhauser beschreibt 
einen anastomosierten Ureter, der eine omegaförmige Schleife zeigte und 
undurchgängig war. Pozzi konnte im Verlauf einer Operation einen 
längere Zeit vorher mit der Blase anastomosierten Ureter sehen, der 
erweitert war und hypertrophische Wände hatte. 

Wenn man theoretisch die Ursachen erwägt, welche zur Undurch- 
gängigkeit des Ureters führen können, so dürften sich nur folgende zu- 
sammenstellen lassen: totale oder partielle Kniebildung des Harnleiters 
an der Stelle, an der er isoliert oder verlagert wurde, — einen mit 
stenosierender Narbe geheilten umschriebenen Nekroseprozeß der Wand, 
— Einschnürung des Ureters an seiner Einmündung durch die Muskel- 


fasern der Blasenwand, — sekundäre Stenose durch Narbengewebe an 
der Anastomosestelle, — bereits bestehende krankhafte Prozesse in dem 
Ureterabschnitt, der anastomosiert worden ist, — Schrumpfung der 


Uretermündung an der Blase und konsekutive Stenose durch Zerrung 
an der Anastomosestelle. 

Weswegen auch immer der Chirurg zur Ureteroneozystostomie 
greifen mag, stets ist es notwendig, daß sich die Entfernung zwischen 
Blasenwand und Harnleiterstumpf innerhalb einer gewissen Grenze halte. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß, je geringer dieser Abstand ist, um 
so schwächer der Zug sein wird, der bei vollendeter Operation auf die 
Anastomosestelle und die Nähte ausgeübt wird, und demnach un so 
größer die Aussichten auf einen positiven Erfolg. Ich bin überzeugt, 
daß in den Fällen, in denen die Ureteroneozystostomie fehlschlug, stets 
mehr der übermäßige Zug an dem Ureter als die Insuffizienz oder die 
Modalität der Anastomose zu beschuldigen gewesen ist. Es wirft sich 
demnach von selbst die Frage auf, welches als die höchste die Ureteroneo- 
zystostomie zulassende Entfernung betrachtet werden kann. Zunächst ist 
durch die Versuche Margaruccis festgestellt, daß der Harnleiter eine 
eigene Zirkulation besitzt, geliefert durch eine kleine Arterie, welche 
dem Ureter konstant folgt. Deshalb kann dieser auf einer gewissen 
Ausdehnung isoliert werden, ohne daß man befürchten müßte, ihn in 
Nekrose verfallen zu sehen. Jedoch darf das Isolierungsstück kein 
übermäßiges sein, da von Monari nachgewiesen worden ist, daß aus 
dem periureteralen Bindegewebe Äste der Nierenarterie für den oberen 
Teil und der Blasenarterien für den unteren Teil zur Blutversorgung 
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des Harnleiters beitragen. So konnte Monari bei Hunden den Ureter 
13 cm weit ohne weiteres isolieren, wenn er ihn in seine Lage zurück- 
brachte oder ihn mit Peritoneum überzog, während er, in Gaze eingehüllt, 
bereits abstarb, wenn die Isolierung 6 cm erreichte. Chrobach, Küster, 
Mikulicz isolierten beim Menschen den Ureter auf über 10 cm seiner 
Lànge, ohne ernstliche Nachteile zu bekommen. Dieser Isolierung nun 
kann sich der Chirurg bei der Neozystostomie zu zwei Zwecken bedienen, 
erstens um die Richtung des Ureters zu korrigieren und ihn unter Ab- 
kürzung seines Verlaufes an die Stelle hinzuleiten, wo man die Anasto- 
mose vornehmen will, zweitens um auf ihn einen Zug auszuüben, wie 
ihn sein Elastizitütskoeffizient gestattet. Die dem Ureter zu gebende 
Richtung steht natürlich in Zusammenhang mit dem Sitz, an dem in 
der Blase die Anastomose gemacht wird. Es ist augenscheinlich, daß 
die kürzeste Linie, welche von einem ziemlich hohen Punkt des Ureters, 
wie es z. B. in der Linea innominata sein könnte, abgeht, um die Blase 
zu erreichen, auf der Kuppe der Blase selbst endigen müßte. Jedoch 
würde der Ureter, der isoliert dieser Linie folgte, wie ein Strang durch 
das Becken hindurchgehen, und dies, wenn man neben den Versuchen 
Margaruccis auch denjenigen Monaris Rechnung tragen will, zum 
Nachteil seiner Ernährung. Außerdem fördert man, wenn man dem 
Ureter eine solche Richtung gibt, mit aller Wahrscheinlichkeit eine par- 
tielle Kniebildung desselben mit Konkavität nach vorn oben, welche bei 
Füllung der Blase ausgeprägter wird (Clado). Aus diesem Grunde also 
wird es nach Isolierung des Ureters nicht zweckmäßig sein, ihn den 
kürzesten Weg zur Einführung in die Blase durchlaufen zu lassen, 
sondern man muß ihm längs der Seitenwand des Beckens eine geeignete 
kollaterale Ernährung ermöglichen, die Anastomosestelle also auf der 
hinteren unteren Wand der Blase anlegen. Es lassen sich also aus der 
Präparation und Verlagerung des Ureters zirka 2 cm an Länge, aber 
nicht mehr gewinnen. | 
Bezüglich der Dehnung ist zu berücksichtigen, daß der Gewinn an 
Länge auf Kosten des Ureterlumens geht, wodurch der Abfluß des Urins 
zum Schaden der Nierenfunktion schwieriger vor sich geht, und auf 
Kosten der Blutzirkulation durch Streckung seiner Gefäße, wodurch die 
Gefahr einer partiellen Nekrose gesteigert wird. All dies zusammen- 
gerechnet, möchte es scheinen, daß wenig Spielraum zum Ersatz einer 
fehlenden Portion des Beckenureters bliebe. Abgesehen von dem Ver- 
fahren Boaris, bei dem mittels eines zweckmäßig inzidierten Stückes 
der Blasenwand die autoplastische Wiederherstellung des fehlenden 
Ureterteiles angestrebt wird, erlaubt aber schon die Dehnbarkeit der Blase 
eine geeignete Ausbuchtung gegen den zu anastomosierenden Ureter- 
stumpf. Dann aber kann die Blase auch verlagert und an dem Becken- 
peritoneum derart befestigt werden, daß sie eine gewisse Strecke des 
anastomosierten Ureters bedeckt (Richard). Witzel und Kelly haben 
die Blase mobilisiert, indem sie ihre Ansätze an dem horizontalen Ast 
des Schambeins ablösten, und erzielten so einen Vorteil von zirka 3 cm. 
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Zuerst Giordano und dann Cappelli mobilisierten die entsprechende 
Niere und ließen sie so weit herab, daß die Anastomose zwischen der 
resezierten Blase und denı zurückgebliebenen Ureter möglich wurde. 
Cappelli will sich durch Versuche an der Leiche überzeugt haben, 
daß die Freimachung des Ureters und das Herablassen der Niere keine 
ernstlichen Schwierigkeiten bietet und die Zirkulation im Hilus nicht 
stören muß. 

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, daß die Ureteroneozystostomie 
mit Sicherheit zur Anwendung kommen kann, solange die fehlende 
Ureterportion nicht mehr als 5 cm beträgt. Über diese Zahl hinaus 
nehmen die Aussichten auf einen guten Erfolg ab, und es wird zweck- 
mäßig sein, außer zur Mobilisierung des Ureters auch zu der der Blase oder 
der Niere zu greifen. Wenn von dem Harnleiter zirka 10 cm exzidiert 
worden sind, ist es am besten, den Gedanken an die Neozystostomie 
aufzugeben. , 

Die Zahl der Fixierungsmethoden des Ureters an der Blase ist eine 
sehr große, man kann sagen so groß wie die Zahl der Autoren, die 
Gelegenheit zur Ausführung von Ureteroneozystostomien gehabt haben. 

Einige Chirurgen (Krause, Veit) ziehen es vor, die Anastomose 
an der vom Peritoneum überzogenen Portion der Blase zu machen und 
so die Anastomose intraperitoneal zu lassen, um, wie sie annehmen, die 
rasche Verwachsung der serösen Flächen auszunutzen. Abgesehen aber 
davon, daß die Anastomose an dem oberen Teil der Blase dem Ureter 
einen, wie wir gesehen haben, aus verschiedenen Gründen unzweck- 
mäßigen Verlauf gibt, ist anzunehmen, daß zweifellos die Verwachsung 
der angefrischten retroperitonealen Teile mit nicht geringerer Promptheit 
erfolgt. Es scheint mir demnach die Öffnung an der Blase gegen den 
Fundus den Vorzug zu verdienen. 

Und nun stehen zwei Wege offen, entweder Benutzung des Ana- 
stomoseknopfes oder Vorgehen mit Naht. Die französischen, deutschen, 
amerikanischen Autoren benutzen im allgemeinen nicht den Knopf, der 
von den Italienern vorgezogen wird (Boari, Chiaventone, Calderini, 
Pestalozza, Bertazzoli, Carle usw.) Von Anastomoseapparaten gibt 
es verschiedene Modelle, welche jedoch alle auf den von Boari zurück- 
gehen und nur eine Modifikation desselben sind; so der Knopf Chia- 
ventones und die Róhre Chalots. Ist der Knopf notwendig oder 
wenigstens von besonderem Nutzen? Die Sache liegt ähnlich, wie 
zwischen Anhängern und Gegnern des Knopfes in der Magen-Darn- 
Chirurgie. In dieser kann die ganz bedeutende Abkürzung der Operation 
bei Verwendung des Knopfes wirklich die Begeisterung vieler Anhänger 
des Knopfes rechtfertigen. Wo es sich aber um den Ureter und speziell 
um die Ureteroneozystostomie handelt, sehe ich in dem Knopf weder 
eine Notwendigkeit noch einen besonderen Nutzen. Die Notwendigkeit 
wird dadurch ausgeschlossen, daß die meisten Harnleiterblasenanastomosen 
ohne Knopf und mit Resultaten gemacht wurden, die nicht hinter den 
mit dem Knopf erhaltenen zurückbleiben (Lutaud). Der Nutzen könnte 
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sich darin bemerkbar machen, daß der Knopf sich in besonderer Weise ` 
dem Zug des Ureters widersetzte oder durch seine Anwendung sich jede 
Naht und Zeit zu ihrer Ausführung ersparen ließe. Doch ist weder das 
eine noch das andere der Fall. Denn die Nachteile der Zugwirkung 
geben sich zu erkennen, ob nun der Knopf angewendet worden ist oder 
nicht; deshalb pflegen Boari selbst und die anderen nach Anlegung 
des Apparates die Anastomose durch Nähte zu verstärken. Um den 
Vorzug zu verdienen, müßte der Knopf absolute Sicherheit für die Ver- 
einigung in jedem Falle geben. Aber auch hierin ist er der einfachen 
Naht nicht überlegen, hatten doch Calderini und Pestalozza mit dem 
Knopf in zwei Fällen eine temporäre suprapubische Fiste. Nicht einmal 
wird durch ihn der postoperative Verlauf abgekürzt, weil nachher immer 
der Knopf aus der Blase extrahiert werden muß, ein Manöver, das sich 
zwar bei der Frau mit einer gewissen Leichtigkeit durch Dilatation der 
Urethra in Chloroformnarkose ausführen läßt, aber beim Mann nur durch 
die Cystotomia suprapubica möglich sein würde. Auch einige sonstige 
Übelstände können eintreten; so könnte der Fremdkörper z. B. Dekubitus- 
bildung auf der Ureterwand und Nekrose derselben hervorrufen, oder er 
könnte eventuell Harnsalze ansetzen und so verlegt werden. Wird dem- 
nach der Naht der Vorzug gegeben, so sind folgende Regeln zu beachten. 
Der Ureter muß in das Blasenlumen invaginiert werden. Die 
Anastomose in der Weise zu versuchen, daß die Mukosa des Ureters 
gleich von vornherein an die Blasenmukosa und die Muskularis an die 
entsprechende der Harnblase fixiert bleibt (Bazy) ist nicht angezeigt, 
da ein Gelingen bei der Kleinheit des Harnleiterkalibers und der großen 
Dicke der Blasenwand zu schwierig ist. Für die Invagination des 
Ureters in die Blase haben einige Seidennähte verwendet und mittels 
einer Zange durch die Urethra nach außen gezogen (Bayer, Kayser). 
Ja, Kayser befestigt nach beendigter Operation dauernd ein Gewicht 
von 200 g an den Füden, welche aus der Urethra austreten, um eine 
eventuelle Zugwirkung auf die Nähte auszuschalten. All dies erscheint 
freilich nicht gerechtfertigt und nicht einmal unschädlich, da die Fäden, 
welche, durch die Blase hindurchgehend, aus der Harnröhre austreten, 
nur als Beförderungsmittel für die Infektion dienen. Der Ureter kann 
von dem Bauch aus in die Blase durch den angebrachten Spalt ein- 
geführt werden oder höchstens mittels einer Zange, welche, durch die 
Urethra eingeführt, den Leit- und Stützpunkt bei der Inzision der 
Blasenwand abgibt und dann den Ureterstumpf faßt, um ihn hinein- 
zuziehen. Jedoch ist darauf zu achten, daß beim Fassen das Ende des 
Ureters nicht gequetscht wird, um nicht dessen Verschluß oder Stenose 
hervorzurufen. Die Nähte selbst, welche den Ureter an die innere 
Blasenwand fixieren, haben vielen Autoren zur Invagination gedient. 
Baldy, Krug, Hunner, Sampson usw. durchstechen in der Tat nach 
Anlegung einer oder mehrerer Katgutschleifen an dem Ureterende mit 
Nadeln, mit denen die beiden Enden eines jeden Fadens beschickt werden, 
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tritt der Ureter in die Blase ein und bleibt gegen die Blasenschleimhaut 
angelegt. Das Ureterende wird im allgemeinen zu seiner Fixierung in 
der Blase in verschiedener Weise inzidiert. Novaro inzidierte es V-fór- 
mig, Sampson machte aus ihm zwei Lappen, Richard stülpte nach 
einem Längsschnitt die Wand auf sich selbst nach außen, damit sie das 
eventuelle Herausschlüpfen durch Retraktion des Ureters verhindern solle. 
Unter Berücksichtigung, daß, was von dem Ureter inzidiert wird, dann 
an Länge in Wegfall kommt und demnach der Zugwirkung Vorschub 
leistet, inzidierte ich in meinen beiden Fällen das Ureterende in keiner 
Weise. In der zweiten Beobachtung machte ich mir einen an dem Ende 
des Ureters haften gebliebenen Bindegewebsknoten zunutze. 

Die Naht kann, was den Teil der Blasenwunde angeht, der neben 
dem Ureter übrig bleibt, gewöhnlich mit ein oder zwei Lembertnaht- 
schichten gemacht werden. Von dieser fassen die Stiche bei dem Ureter 
die Wand desselben, ohne sie ganz zu durchstechen, d. h. ohne in das 
Lumen des Harnleiters einzugehen. Mit zwei Nahtetagen läßt sich er- 
reichen, daß der Ureter auf einer Höhe von ungefähr einem Zentimeter 
von der zurückgeschlagenen Blasenwand umgeben ist. Der Ureter darf 
an der Stelle, an der er durch die Blasenwand tritt, nicht über- 
mäßig zusammengeschnürt werden, da sonst das Lumen primär 
oder sekundär durch das Narbengewebe stenosiert werden könnte. 
Stoeckel und Franz haben bei der zystoskopischen Untersuchung einer 
gewissen Anzahl von mit Ureteraneozystostomien Operierten gesehen, daß 
anfangs ein wahres Ödem des Ureterstumpfes besteht, daß dieses nicht 
immer gleich verschwindet und daß die Durchgängigkeit erst beginnt, 
wenn das Ödem nicht mehr vorhanden ist. Die Tatsache eines solchen 
ödematösen Zustandes, welcher sehr wohl nicht nur mit entzündlichen 
Erscheinungen, sondern auch mit der durch Druck erschwerten Zirku- 
lation in dem durch die Blasenwand gehenden Abschnitt des Harnleiters 
in Zusammenhang stehen kann, machte Stoeckel und Franz zu An- 
hängern der einfachen Anastomoseverfahren mit wenig Nähten. 

Die große Mehrheit der Autoren zieht es nach Ausführung der 
Ureteroneozystostomie vor, eine Kapillardränage zum Schutze gegen eine 
mögliche Harninfiltration einzulegen. Und dies ist im allgemeinen als 
zweckmäßig zu betrachten, doch glaube ich immerhin, daß es angezeigt 
sein dürfte, die Dränage nicht in unmittelbaren Kontakt mit der Ana- 
stomosestelle zu bringen, weil, wenn die Dränage entfernt wird, der 
Ureter von seiner Blaseninsertion abgelöst werden kann und zweitens, 
weil die in Kontakt mit der Dränage befindlichen Gewebe in ihrer kolla- 
teralen Ernährung zum sicheren Nachteil für die Anastomose geschädigt 
werden. 

Ich machte nicht von einem Verweilkatheter Gebrauch, da ich in 
den ersten Tagen methodisches Katheterisieren alle zwei oder drei Stunden 
für passender hielt. Der Verweilkatheter ruft stets einen mehr oder 
weniger starken Katarrh der Urethra und Blase hervor. Jedenfalls ist die 
sehr zu fürchtende Blaseninfektion weniger leicht mit dem Katheterismus 
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zu bekommen, sofern er ordentlich ausgeführt wird. Daß der Verweil- 
katheter von Nutzen sei zur Ausschaltung von Kontraktionen des De- 
trusors, die für die Ureterblasennaht nachteilig sind, scheint mir wenig 
wahrscheinlich, da sich die verwundete Blase auch spontan unter dem 
Schmerzreiz zusammenzieht. Dazu kommt dann der mechanische Reiz 
des Fremdkörpers, der den Blasenhals kontinuierlich irritiert; so tritt 
der Detrusor in einen Zustand kontinuierlicher Kontraktion, der für die 
Nähte noch viel schüdlicher ist. 

Wollen wir unsere Ausführungen kurz zusammenfassen, so können 
wir sagen: 

1. Die Ureteroneozystostomie kann bei den chirurgischen Verletzungen 
des Ureters als Operation der Wahl betrachtet werden, wenn von dem 
Beckenureter ein Stück von weniger als 10 cm zerstört worden ist, Der 
Zug an der Anastomosenstelle ist das größte Hindernis für den guten 
Erfolg des Eingriffs. 

2. Zur Ausschaltung jeder Zerrung kann der Ureter ziemlich weithin 
isoliert und aus seinem Verlauf verlagert werden, während die Blase 
gegen den Ureterstumpf gezogen oder die entsprechende Niere herab- 
gelassen werden kann. 

3. Die Isolierung und Verlagerung des Ureters sind Regeln unter- 
geordnet, die darauf ausgehen, seinen geradlinigen Verlauf zu gewähr- 
leisten und seine kollaterale Ernährung zu erleichtern. 

4. Bei der Ureteroneozystostomie sind der Boariknopf oder andere 
ähnliche Prothesen weder notwendig, noch von besonderem Nutzen. 

5. Der in keiner Weise geschädigte Ureterstumpf wird stets am 
besten in die Blase invaginiert und hier durch Nähte fixiert, die nicht 
sein Lumen perforieren und ihn nicht direkt oder indirekt durch allzu 
festes Vernähen der Blaseninzision einschnüren. 
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Die 28200010۲6000 Gonorrhöe im Harnapparat der Frau. 
Von 
Dr. Richard Knorr. 


Während unsere Kenntnisse über das Aszendieren der Gonorrhöe 
im weiblichen Genitaltraktus bereits seit längerer Zeit als abgeschlossene 
gelten können, dank der grundlegenden Arbeiten von Bumm und Wert- 
heim, wußten wir über das Aufsteigen der gonorrhoischen Infektion im 
Harntraktus bis vor kurzem nur wenig Sicheres, und erst seit einigen 
Jahren hat man angefangen, dieses bisher etwas stiefmütterlich be- 
handelte Kapitel der Pathologie genauer zu erforschen. 

Die Ergebnisse dieser neueren, meist von den Urologen geleisteten 
Arbeiten sind noch nicht genügend Gemeingut der Gynäkologen ge- 
worden, wie überhaupt auf diesem Grenzgebiet dieser beiden Dis- 
ziplinen von letzteren bis jetzt wenig geforscht wurde. Nachdem erst 
vor einigen Jahren der sichere Nachweis erbracht worden war, daß ein 
Aszendieren der Gonorrhöe im Harnapparat tatsächlich vorkommt, 
harren zurzeit noch eine Reihe von Fragen der Lösung, so vor allem, 
ob das Aszendieren der Gonorrhöe nur eine seltene Komplikation dar- 
stellt oder ob dasselbe häufiger erfolgt, dänn, unter welchen Bedingungen 
dasselbe eintritt, Fragen, die ein eminent praktisches Interesse haben. 

Eine Kenntnis dieser Dinge ermöglicht erst eine zielbewußte Thera- 
pie und ist für die Prophylaxe der Nierenerkrankungen von großer 
Wichtigkeit. Ohne weiteres wird dies klar, wenn man die Verhältnisse 
im Harnapparate mit denen im Sexualtraktus vergleicht und wenn man 
sich in die Lage eines Gynäkologen versetzt, der ohne Kenntnis der 
Tuben- und Peritonealgonorrhöe die Uterusgonokokken bekämpfen soll. 
Ich will im folgenden, gestützt auf eigene Beobachtungen und mit Be- 
rücksichtigung der neuesten Arbeiten auf diesem Gebiet, das Empor- 
steigen der gonorrhoischen Infektion in den einzelnen Abschnitten des 
weiblichen Harnapparates besprechen und zunächst die Ausbreitung in 
der Harnröhre betrachten. 


Urethritis gonorrhoica. 


Für die Urethritis gilt noch immer zu Recht die exakte Schilde- 
rung, die Bumm bereits vor zwölf Jahren im Veitschen Handbuch der 
Gynäkologie gegeben hat. Die Harnröhrenentzündung ist eine regel- 
mäßige Erscheinung der frischen Infektion bei der Frau. Dabei geht 
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der Entzündungsprozeß die ganze Länge der Urethra aufwärts, aber 
während beim Manne die Heftigkeit in dem Maße abnimmt, wie er sich 
von dem Punkte entfernt, an welchem die Überimpfung vor sich ge- 
gangen ist (Oberländer), ist bei der Kürze der weiblichen Urethra die 
Gegend des Sphinkter internus bald erreicht; während beim Mann nur 
in 60—70°), der unbehandelten Fälle Urethritis posterior eintritt 
und somit die Gonokokken nur in einem Bruchteil der Fälle die ge- 
fährliche Grenze des Sphinkters erreichen, dürfte dies bei Frauen wohl 
meist der Fall sein. 

Da aber die Gonorrhöe der Harnröhre beim Weibe wohl in den 
meisten Fällen ausheilt und nur in einzelnen Fällen chronisch wird, 
ist die Gefahr für eine Aszension der Gonorrhöe in die oberen Teile 
des Harntraktes beim Weibe trotzdem geringer als beim Manne. 

Wenn sie aber chronisch wird, kann sie jahrelang jeder Therapie 
trotzen, zumeist ist sie dann völlig latente. Kommt es zu chronisch 
strikturierender Entzündung, wie sie Bumm, sowie Oberländer bei 
Frauen wiederholt gesehen haben, so kann es entweder infolge starrer 
Verengerung der Harnröhre im ganzen Verlauf oder infolge ringförmiger 
Striktur zu rezidivierenden schleimigeitrigen Blasenkatarrhen kommen. 

Aber auch die latente chronische Gonorrhöe der Harnröhre leichten 
Grades, die ohne eingehende Untersuchung nicht leicht erkannt wird, 
ist möglicherweise (auf dem Wege des Trigonum) der Ausgangspunkt 
mancher Zystiten und zwar nicht nur gonorrhoischer, sondern auch vor 
allem auf Sekundärinfektionen beruhender. Bekanntlich wird durch die 
Gonokokken eine besondere Empfänglichkeit für die pathogenen Mikroben 
überhaupt hervorgerufen; es können sogar akute, stark purulente 
Urethriten entstehen, aus denen sich aszendierende Mischinfektionen 
entwickeln. 

In normalen Fällen ist die weibliche Harnröhre gegen die Blase 
zu fest verschlossen, auch ist ein Regurgitieren von Eiter aus der Harn- 
röhre in die Blase, da kein Blasenhals wie beim Manne vorhanden ist, 
nicht möglich. 


Urethrozystitis, Trigonitis gonorrhoica. 


In einem kleinen Teil aller Fälle von gonorrhoischer Urethritis beim 
Weibe kommt es zum Überschreiten der Sphinktergrenze; damit ist die 
erste Stufe der Aszension erreicht. Die Lokalisation der Infektion findet 
zunächst auf dem gefäßreichen Trigonum und im Bereich des Sphinkter- 
randes statt, während der übrige, bei weitem größere, Teil der Blase 
die eigentliche Harnblase xar e&oynv nicht befallen wird. Es kommt 
zu Urethrozystitis, Cystitis colli, oder besser Trigonitis, da ja kein eigent- 
licher Blasenhals wie beim Manne vorhanden ist. 

Das Bild derselben ist, seit wir zystoskopieren, hinreichend be- 
kannt. Die Schleimhaut am Sphinkter und auf dem Trigonum ist ent- 
zündlich gewulstet, dunkelrot fleckig gefärbt, mit Epitheltrübungen und ' 
Desquamation sowie Blutextravasaten versehen. Da heftige subjektive 
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Symptome sowie starker Eitergehalt des Harnes bestehen, wird fälsch- 
lich meist eine Zystitis der ganzen Blase angenommen, die bei weitem 
seltener ist. 

Aus der sehr akut auftretenden Cystitis colli gonorrhoica kann 
sich im Verein mit der Urethritis oder auch ohne diese eine chro- 
nische Entzündung am Blasenhals, eine Cystitis colli chronica‘, ent- 
wickeln, und es ist wahrscheinlich, daß ein Teil der bei Frauen so 
häufigen Prozesse am Blasenhals das Residuum einer Gonorrhöe oder 
einer postgonorrhoischen Mischinfektion darstellt. Dieses hyperämische 
Gebiet ist mannigfachen Traumen sowie Kongestionen im Geschlechts 
leben (Kohabitation, Gravidität, Partus) ausgesetzt, so daß man von einem 
Locus minoris resistentiae sprechen kann. 


Cystitis (corporis) totalis gonorrhoica. 


Eine Aszension des gonorrhoischen Prozesses auf die Blase selbst 
tritt nun offenbar seltener ein. Es sind bekanntlich nur ganz wenige 
Fülle von reiner gonorrhoischer Zystitis beschrieben worden, so von 
Wertheim der sie mikroskopisch nachwies, so von Kolischer, Bier- 
hoff, Stoeckel, Knorr, Zangemeister zystoskopisch. Auffáüllig war 
stets, daß die Gonorrhöe niemals die ganze Schleimhaut befiel, sondern 
sich in Fleckenform ausbreitete (inselfórmiger Typus), ja sogar purpura- 
ühnliche Bilder erzeugte, wo die Schleimhaut wie mit Petechien übersit 
war (Cystitis maculosa). Ein gleiches Bild habe ich sonst nur bei 
Diplokokkenzystitis einmal gesehen. 

Die Seltenheit der gonorrhoischen Zystitis überhaupt sowie das 
zirkumskripte Befallensein der Blasenschleimhaut spricht dafür, daß 
letztere wohl infolge ihres dichteren Epithels eine größere Widerstands- 
kraft gegenüber dem Gonokokkus besitzt als die Urethral- und Trigonal- 
schleimhaut, und nur ausnahmsweise stärker erkrankt (Zuckerkandl, 
Tanaka). 


Der zystoskopisch konstatierten Seltenheit entsprechen auch die 
Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen. 

Gonokokken werden bei Zystitis im allgemeinen nur selten gefunden. 

Rovsing fand sie 4mal bei 76 Zystiten, Melchior 2mal bei 
72 Zystiten, Raskai sah sie Omal bei 61 Zystiten, Suter fand sie 8mal 
bei 205 Zystiten, (davon 4 sichere, wo Gonokokken nachgewiesen), 
Tanaka fand sie 5mal bei 50 Zystiten. 

Die größere Häufigkeit in Tanakas Statistik (30 Frauen) erklärt 
sich wohl dadurch, daß er seine Untersuchungen am Material der 
dermatologisch-urologischen Klinik in Tokio machte, während die 
vorigen Untersucher meist an chirurgischen Anstalten untersuchten. 


Ureteritis, Pyelitis, Pyelonephritis gonorrhoica. 


Bei der relativ geringen Häufigkeit der Cystitis gonorrhoica wäre 
es, wenn man theoretisch folgern würde, ganz konsequent, wenn man 
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demnach das Vorkommen einer aszendierenden Pyelitis gon. für be- 
deutend seltner halten. würde, da doch nur in einem Bruchteile der 
Fälle der Gonokokkus die zweite Barriere, die das Ureterostium bildet, 
überschreitet. Da man meist annahm, die Etappen für die Aszension 
wären: Urethritis, Zystitis, Pyelitis, mußte man die Pyelitis gon. für 
extrem selten halten. 

Nun ist aber der Weg, den die aufsteigende Infektion nehmen 
muß, durchaus nicht der, daß es einer Zystitis als Bindeglied bedürfte, 
sondern es genügt zum Überwandern der Gonokokken aus der Harn- 
` röhre in den Ureter die Infektion des kurzen Zwischenstückes, das das 
Trigonum bildet. Da Urethrocystitis gonorrhoica in einem Teil der Fülle 
von Harnróhrengonorrhóe auftritt, móglicherweise in schwücherer, sub- 
akuter Form häufiger vorhanden ist, als man sie findet, ist die Prädis- 
position für eine aufsteigende Gonorrhöe vielleicht häufiger gegeben, als 
man gewöhnlich annimmt. 

Außer der geringen Entfernung zwischen Orificium urethrae 
internum und Ureterostien begünstigen auch die anatomischen Verhält- 
nisse das Aszendieren über die Brücke des Trigonums. 

Durch die Untersuchungen Luschkas, Waldeyers, Charpys 
und neuerdings Kalischers wurde der enge anatomische Zusammen- 
hang der Ureteren mit dem Trigonum und der Harnröhre bewiesen, 
und neuerdings hat wiederum Feleki auf die Bedeutung dieser Ver- 
hältnisse für das Zustandekommen der aszendierenden infektiösen Pro- 
zesse besonders aufmerksam gemacht. Huschka betrachtet das Trigo- 
num „als integrierenden Bestandteil der Harnleiter, gleichsam als ihr 
Piedestal und als in gewissem Sinne von der Blasenwand unabhängig“. 
Dafür sprechen entwicklungsgeschichtliche Tatsachen, die An- 
ordnung der Muskulatur, die für Harnröhre-Trigonum-Ureter zu- 
sammenhängend ist und von der der übrigen Blase sich unterscheidet. 
Auch bezüglich der Blutversorgung differiert das Trigonum von der 
Blase, indem für Trigonum, Ureter und oberen Teil der Harnröhre eine 
gemeinsame Blutversorgung aus den Arteriae vesicales inferiores in 
Betracht kommt. 

„Das Trigonum ist mithin als ein Teil der Harnröhre zu betrachten“ 
und ferner „die Blase ist als ein später eingefügtes Organ zu betrachten, 
welches als Reservoir in den ursprünglich aus Ureter-Trigonum-Urethra 
bestehenden harnableitenden Weg eingeschaltet worden ist“ (Kalischer). 

Bei Berücksichtigung dieser anatomischen Verhältnisse wird es 
leicht verständlich, wie das Emporsteigen der Infektion per contigui- 
tatem auf der Schleimhaut zustande kommen kann. 


Daß es nach Gonorrhöe zu Erkrankung der oberen Harnwege 
häufig kommt, war längst bekannt, doch handelte es sich dabei fast 
stets um Sekundärinfektionen, und in den wenigen Fällen, in denen 
man Gonokokken im Eiter oder im Gewebe exstirpierter Nieren fand, war 
meist eine Mischinfektion mit anderen pathogenen Keimen vorhanden. 
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Aber der Befund von Gonokokken im Nierenbecken und Nieren- 
parenchym, besonders in den Fällen, wo dieselben in Reinkulturen ge- 
funden worden, beweist zunächst zwar das Vorkommen einer reinen 
gonorrhoischen Pyelitis, aber im übrigen durchaus nicht, daß der 
Prozeß auf dem Harnwege in die Höhe gewandert ist. Denn wir wissen 
durch die Beobachtungen von Goldberg, Ravogli, Asahara und 
Himmelheber, daß es auf hämatogenem Wege durch Vermittlung 
der Blutbahn zur gonorrhoischen Infektion der oberen Harnwege kommen 
kann in gleicher Weise, wie dies für die häufigen Koliinfektionen die 
Regel ist. Der Fall Himmelhebers ist besonders typisch und beweisend 
für die hämatogene Entstehung. Eine gonorrhoisch infizierte Wöchnerin 
bekam in der zweiten Woche ein pyämisches Fieber; die Niere wurde 
deutlich palpabel und schmerzhaft, und im Blute ließen sich durch die 
Kultur typische Gonokokken nachweisen. Dabei bestand keine Zystitis, 
und der Harn erwies sich bei öfteren Untersuchungen völlig steril 


Daß aber außer dem hämatogenen Modus, den man auch den 
deszendierenden nennt, für viele Fälle auch ein aszendierender in 
Betracht kommt, wurde mit Sicherheit nachgewiesen, als man mittels 
des Ureterenkatheterismus das direkte Aufsteigen der Infektion nachwies. 
Auch die Frage, ob es eine rein: gonorrhoische Pyelitis gibt oder ob 
es sich immer um eine Mischinfektion handle, ist durch diese Methode 
definitiv im ersteren Sinne entschieden worden. 

Im Jahre 1901 wies Pavone bei einem Falle von Zystitis und 
Pyelitis bei einer Frau mittels Ureterenkatheterismus Gonokokken im 
Harnleiter nach und heilte die Erkrankung durch Argentum nitricum- 
Spülung des Nierenbeckens. 

Eine gleiche Beobachtung machte Kreps. „Bei einer Frau mit 
schwerer Zystitis, besonders des Kollums, wird nach längerer Behandlung 
die Blasenentzündung fast ganz geheilt, jedoch bleibt trüber Urin be- 
stehen, der linksseitige Ureterenkatheterismus ergibt eitrigen, gonokokken- 
haltigen Urin. Heilung durch zwölf Nierenbeckenspülungen.“ 

Beim Manne gelang es Casper, in zwei Fällen einwandsfrei mittels 
Ureterenkatheterismus das Bestehen einer gonorrhoischen Pyelitis nach- 
zuweisen. Die Fälle sind in der sehr ausführlichen Arbeit von Mar- 
cuse genauer angeführt. 

Seitdem wurden einige Male ähnliche Befunde erhoben. So fanden 
Sellei und Unterberg in zwei Fällen mittels Ureterenkatheters eine 
gonorrhoische Pyelitis (davon war eine reine Gonokokkeninfektion), ferner 
berichtet über eine solche Illyes und neuerdings Feleki über zwei 
Fälle. Der eine Fall, der zwar einen Mann betrifft, ist meines Erachtens 
für die Genese der Erkrankung von Bedeutung. 

Unmittelbar nach einer Janetschen Spülung trat bedeutende 
Schmerzhaftigkeit der oberen Harnwege auf, und es konnte mittels 
Ureterenkatheters eine gonorrhoische Pyelitis mit Sicherheit nachge- 
wiesen werden. 
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In mehreren anderen Fällen Felekis von Pyelitis gonorrhoischer 
Herkunft waren in dem aus dem Nierenbecken gewonnenen Harn Gono- 
kokken nicht nachzuweisen, wohl aber Staphylokokken, Bakterium coli 
und andere Mikroben. Der gleiche Befund zeigte sich auch in drei 
Fällen von Sellei und Unterberg. 

Es sind also bis jetzt nur einige wenige Fülle von rein gonorrhoischer 
Pyelitis beobachtet worden. Auffällig ist, daß von seiten der Gynäko- 
logen, die sich doch vielfach des Ureterkatherismus bedienen, unter so 
zahlreichen Pyeliten bisher noch keine gonorrhoische gefunden wurde. 
So fand Bumm, der mehrfach Pyeliten bei gonorrhoischen Schwangeren 
untersuchte, immer nur Bakterium coli oder Staphylokokken als Ursache 
und auch Stoeckel ist überzeugt, daß ein spontanes Hinaufwandern 
der Gonokokken kaum oder nur ganz selten vorkommt. Ich selbst habe 
in zehn Jahren, seitdem ich zystoskopiere, ebenfalls keine gonorrhoische 
Pyelitis gesehen. | 

Ist eine gonorrhoische Pyelitis aber konstatiert, so ist noch nicht 
ohne weiteres zu sagen, daß dieselbe von unten her aszendiert sein muß, 
da sie wie bereits gesagt wurde, hämatogen sein kann. 

Aber manche dieser Fälle lassen keine andere Deutung zu, als daß 
die Infektion von unten nach oben fortgeschritten ist, und sprechen für 
die Möglichkeit einer Aszension. Da man für den hauptsächlichsten 
Erzeuger der Pyelitis das Bakterium coli sowie für den Tuberkelbazillus 
den deszendierenden Modus als die Regel gefunden hatte, hatten manche 
den aszendierenden Modus als unwahrscheinlich für die meisten Fälle 
angenommen und hielten das Emporsteigen der Entzündungserreger 
gegen den im Ureter herrschenden Flüssigkeitsstrom für unmöglich. 


In welcher Weise kann die Aszension erfolgen? 


Es bestehen folgende Möglichkeiten der aszendierenden oder uro- 
genen Infektion: 

1. durch Propagation der Keime durch das Lumen des Ureters 
und zwar bei Harnstauung, Emporsteigen des infizierten Blaseninhaltes 
nach oben durch das Ureterostium hindurch, vor allem aber infolge 
instrumenteller Eingriffe (Blasenspülung, Ureterkatheterismus). 

2. durch Aufwürtswandern im Gewebe, entweder auf der Schleim- 
haut oder in der Wandung, 

3. durch die Lymphbahnen, 

4. durch Eigenbewegung der Bakterien selbst; dies kommt zwar 
für den Gonokokkus selbst nicht in Betracht, wohl aber für sekundär 
auftretende pathogene Bakterien. 


ad 1. Wenn man den Modus der Harnentleerung aus dem Ureter- 
ostium im Zystoskope betrachtet und sieht, mit welcher Kraft der Urin 
herausgespritzt wird und wie das nur kurz geóffnete Ostium sich sofort 
wieder schließt, wird man zur Überzeugung kommen, daß es sich hier- 
bei um eine Schutzvorrichtung des Ureters gegen eine Infektion handelt 
(v. Frisch). Doch gilt dies eben nur für normale Verhältnisse. 
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Tatsüchlich kann sich, wie wir aus den Tierexperimenten von 
Lewin und Goldschmidt wissen, unter gewissen Bedingungen eine 
antiperistaltische Bewegung einstellen, wodurch eine Hinaufsaugung des 
Blaseninhaltes in das Nierenbecken zustande kommt, wenn nümlich 
eine Injektion in die Blase in dem Augenblicke erfolgt, wo die Ureter- 
mündung sich óffnet. Dabei ist nicht nötig, daß die Blase sehr stark 
gefüllt ist. Nach Israels Ansicht ist es möglich, daß bei Detrusor- 
und Sphinkterkrampf bei Zystitis und hochgradiger Intoleranz der Blase 
der Ventilverschluß des Ureters überwunden werden kann und zwar 
infolge Steigerung des intravesikalen Druckes. 

Ja es kann sogar, wie Lewin und Goldschmidt experimentell 
nachwiesen, der Fall eintreten, daß der Ureter durch die zu starke 
Füllung der Blase überdehnt und vorübergehend gelähmt wird, so daß 
sich Druckschwankungen aus der Blase direkt in das Nierenbecken 
mitteilen können. mE 

Diese Experimente von Lewin und Goldschmidt fanden durch 
Marcuse eine vollkommene Bestütigung. 

Ja sogar bei lediglicher Urethritis acuta kann, wie von Frisch 
betont, bei heftigen Detrusorkontraktionen und gleichzeitiger Steigerung 
des Sphinktertonus der Ureterverschluf durchbrochen werden. 

Daß da, wo eine Läsion des Ureterostiums und somit des Schlusses 
vorhanden ist, die Möglichkeit einer Aszension größer ist, ist klar, Narben- 
bildung und Kraterform desselben, sowie entzündliche Infiltration des 
Ureters prädisponieren zum Rückfluß des Blaseninhaltes.. Daß Strikturen 
der Harnröhre zu Stauungen des Urins führen können, ist bekannt und 
als häufige Ursache von postgonorrhoischen Infektionen höher gelegener 
Abschnitte sicher von Bedeutung, allerdings gilt dies mehr für den Mann 
als wie das Weib, da hier Strikturen der Harnröhre eine seltene Kom- 
plikation darstellen. 


ad. 2. Wenn man von solchen Fällen absieht, in denen, wie bei 
Feleki nach einer Behandlung insbesondere Blasenspülung eine As- 
zension eintritt, wird man für die übrigen Fälle einen anderen Modus 
der Aszension von gonorrhoischer Pyelitis annehmen müssen und zwar 
den durch direktes Weiterwandern auf der Schleimhaut. 

Nach den obigen anatomischen Darlegungen ist das Emporwandern 
des gonorrhoischen Prozesses auf der Schleimhaut des Trigonums in 
den Ureter für die meisten Fälle am wahrscheinlichsten. 

Nach v. Frisch kann eine Wanderung der mit Gonokokken er- 
füllten Leukozyten durch die Saftspalten des Gewebes erfolgen. 

Eine große Stütze für die Annahme, daß ein Aufwärtswandern eines 
infektiösen Prozesses per contiguitatem im Gewebe und die Aszension 
überhaupt vorkommt, ist eine Beobachtung Stoeckels, der aus dem 
unteren Teile des Ureters eitrigtrüben Harn ausfließen sah, während aus 
dem oberen Teil des Ureters klare Flüssigkeit kam. Durch den Nachweis 
einer isolierten Ureteritis des unteren Teiles ist die Annahme einer 
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hämatogenen Entstehung einer Infektion durch die Niere in diesem 
Falle ausgeschlossen. Eine ähnliche Beobachtung machten Nash und 
Sänger. | Ä 

Wenn auch manches für ein direktes Aufsteigen der Gonorrhöe im 
Gewebe per contiguitatem spricht, so ist doch dasselbe wie v. Frisch 
hervorhebt, zurzeit durchaus nicht sicher erwiesen. 


ad 3. Endlich der dritte Modus der Aszension, die Infektionsver- 
breitung auf dem Lymphwege, sie kommt auch in Betracht, scheint aber 
sehr selten zu sein. 

In den Lymphbahnen längs des Ureters kann, wie Wertheim 
nachwies, ähnlich wie bei der Entstehung der Leistenbubonen eine In- 
fektion des Nierenbeckens eintreten. 

Zum Beweise einer auf dem Lymphwege entstandenen Nieren- 
erkrankung muß jedoch das Fehlen einer Zystitis nachgewiesen sein. 


Prädisponierende Momente für das Entstehen einer aszen- 
dierenden Gonorrhöe. 


Es ist ohne weiteres klar, daß das Zustandekommen einer Aszen- 
sion wesentlich erleichtert wird durch prädisponierende Momente, die 
den Ureter schwächen. 

So werden Krankheiten wie Tuberkulose, Lues, Anämie, die die 
Drüsenfunktion sowie die Tätigkeit der Muskulatur behindern, ferner 
Mißbildungen und Lageanomalien die Aszension begünstigen. 

Daß chemische und mechanische Reize (Steine) eine Infektion des 
Ureters prädisponieren, ist bekannt, vor allem aber gilt dies für die 
Hyperämie. 

Daß die Menstruation, die Gravidität und das Wochenbett einen 
für eine Pyelitis günstigen Boden schaffen, ist genügend bekannt, sei 
es daß die Auflockerung der Schleimhaut oder die Kompression durch 
den dextroponierten graviden Uterus und sekundäre Harnstauung hier- 
bei die Hauptsache bildet. 

Vor allem möchte ich aber auf die durch die drei bekannten 
physiologischen Engen der Ureters bedingten Aussackungen des Ureters 
hinweisen, wie dies bereits von Stoeckel und Mirabeau besonders 
geschah; ich habe öfter eitrige Prozesse gesehen, die sich über der 
mittleren Stenose an der Linea innominata hielten und zu Erweiterung 
des Ureters führten. Derartige Stufen erleichtern sicher das Empor- 
steigen des entzündlichen Prozesses, während bei gleichmäßig weitem 
Kaliber eine kräftige Durchströmung des Ureterlumens erfolgen würde. 

Wie die gonorrhoische Infektion der Harnwege sich in der 
Schwangerschaft und im Wochenbett gestaltet, und welche Rolle der 
Gonokokkus bei der Pyelitis gravidarum spielt, darüber wissen wir zur- 
zeit wenig. 

Es scheint, als ob eine gonorrhoische Pyelitis gravidarum selten 
ist, denn in der Statistik von Opitz erscheint nur ein Fall (von 
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. Spalding), wo Gonokokken gefunden wurden und in den jüngsten 
Mitteilungen über Schwangerschaftspyelitis findet sich kein solcher Be- 
fund. Doch ist es möglich, daß mit genauerer Erforschung dieses Leidens 
solche Fälle häufiger gefunden werden. Außer der reinen gonorrhoischen 
Pyelitis wäre auf Mischinfektion sowie auf Sekundärinfektionen zu achten 
und speziell die Variation der Kleinflora im Harntraktus und der An- 
tagonismus zwischen Gonokokkus und dem Bacterium coli zu studieren. 
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Atlas wird zweifellos allen wissenschaftlich arbeitenden Gynäkologen sehr willkommen 
sein. Besonders für Lehrzwecke kann seine Anschaffung auf das wärmste empfohlen 
werden. ... 


MÀ 9 E E MÀ ULLI LA E‏ س 


Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Französische Geburtshelfer zur Zeit Louis XIV. 


von Dr. E. Ingerslev, Professor in Kopenhagen. 
VI, 128 Seiten mit 34 Abbildungen. 1909. M. 5.—. 


Münchener medizinische Wochenschrift: Der rühmlichst bekannte Autor (cfr. Mitteilungen 
zur Geschichte der Medizin 1908, 1909) gibt uns vortreffliche Ergänzungen zu den Werken 
Ed. von Siebolds und H. Fasbenders. Aber nicht nur die Zeit Louis XIV. wird behandelt, 
auch das 16. Jahrhundert ist reichlich bedacht: Ambroise Paré, eine der ansprechendsten 
Gestalten der französischen Kultur- und Medizingeschichte, Jacques Guillemeau, die berühmte 
Hebamme am Hofe Henry IV., Louise Bourgeois sind ausführlich erörtert. .. Die 34 Ab- 
bildungen, die Ingerslev seinem Buche beigegeben hat, stellen außer vielen Porträten auch 
Architekturen, Instrumente, Kindslagen, Extrauterinschwangerschaften dar. Das gediegene 
Werk, ebenbürtig den allerbesten deutschen Fachschriften, ist, wie aus dem Vorwort er 
hellt, ein Auszug der in dänischer Sprache erschienenen „Fragmente zur Geschichte der 
Geburtshilfe“ I—II, 1906—1907. Das Erscheinen dieser „Fragmente“ in einer Weltsprache 
müßte freudig begrüßt werden. 
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Über eine Ureterverletzung. 


Von 
J. Veit. 


Stoeckel (3) bespricht bei seiner Darstellung der Erkrankungen 
des Harnapparates auch die Verletzungen des Ureters und deren Hei- 
lungen. Sie sind mit der modernen Zunahme der Operationen wegen 
Karzinom häufiger und darum recht wichtig geworden; jeder, der sich 
überhaupt mit der abdominalen Radikaloperation bei Uteruskarzinom 
beschäftigt, muß mit den Methoden zur Heilung von Ureterverletzungen 
sich bekannt gemacht haben, weil nur allzu häufig unerwartete technische 
Schwierigkeiten gerade am Ureter auftreten können. Der Häufigkeit 
nach in zweiter Linie stehen die Eingriffe bei den im Bindegewebe 
gelegenen Geschwülsten. Die Arbeiten W. A. Freunds und v. Rost- 
horns lehren hinlänglich, wie leicht bei intraligamentärer Entwicklung 
von Geschwülsten der Ureter in die Nähe des Messers kommt. Nun 
ist es ja ganz sicher, daß man die Mehrzahl der Verletzungen vermeiden 
kann, aber trotz alledem kann man niemand einen Vorwurf machen, 
wenn er etwa den Ureter durchschneidet. Die anatomischen Verhältnisse 
beim Karzinom können so schwierig werden, daß man tatsächlich 
mancherlei Erfahrung mit der abdominalen Uterusexstirpation gemacht 
haben muß, um die Zahl der Ureterverletzungen sich verringern zu sehen. 
Es ergibt sich dabei, wenigstens wenn ich nach meinem Material urteilen 
soll, eine Bestätigung der Erfahrung, daß der Ureter beim Uteruskarzinom 
recht selten selbst karzinomatös wird. Dies hat wohl zuerst Macken- 
rodt ausgesprochen; Fälle, in denen der Ureter ganz vom Karzinom 
umwachsen scheint, haben doch die Möglichkeit in sich, den Ureter 
zu erhalten. Auf die Technik dieses Teiles der abdominalen Krebs- 
operation will ich hier nicht eingehen; ich halte ihn für einen der 
wichtigsten. 

Im folgenden möchte ich aber über eine Ureterverletzung berichten, 
welche ich absichtlich vorgenommen habe; ich glaube nicht, daß die 
Verletzung in diesem Falle zu vermeiden war; jedenfalls war ich mir 
vollkommen klar darüber, was ich tat, als ich den Ureter durchschnitt: 
Bei der Malignität, welche das Karzinom in diesem Fall hatte, wollte 
ich durch möglichst ausgiebige Entfernung alles Kranken und seiner 
Umgebung die Aussichten für die Kranke verbessern. Was gibt es auch 
für schlechtere Fälle von Karzinom, als die bei jugendlichen Frauen! 
Hier bei einer Frau, deren Mutter auch an Karzinom starb. 
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Von den Methoden, welche bei Ureterverletzung Stoeckel aufführt, 
sind nicht alle jedesmal anwendbar: die Naht des durchschnittenen 
Ureters, die Abbindung des renalen Ureterendes und die primäre oder 
sekundäre Nierenexstirpation. Der Zufall hat mich in die Lage ge- 
bracht, einmal die zweite Methode anzuwenden, und da der Erfahrenste 
auf dem Gebiete der Ureterchirurgie, der Herausgeber dieser Zeitschrift, 
es für wünschenswert erklärt, daß solche Beobachtungen mitgeteilt 
werden, weil die Frage noch nicht abgeschlossen sei, so erlaube ich 
mir ganz kurz über den Fall zu berichten. 

Im Januar 1909 kam eine 25 Jahre alte Frau wegen scheinbar 
beginnendem Zervixkarzinom in meine Behandlung. Die Veränderungen 
auf der Außenseite der Portio waren recht geringfügig. Aber schon 
am exstirpierten Uterus zeigte es sich, daß die Wand der Zervix mehr 
ergriffen war, als die Außenseite der Porto, Ich machte bei der Pat. 
am 21.1. 1909 die abdominale Radikaloperation. Der einzige Zwischen- 
fall, den ich in der Operationsgeschichte berichtet finde, bestand darin, 
daß die Arteriae uterinae abnorm verliefen und daher nicht prophylak- 
tisch lateral vom Ureter unterbunden wurden, sondern erst beim Heraus- 
präparieren des Ureters durchschnitt ich sie, um sie dann sofort zu 
fassen und zu unterbinden. Die Erkrankung war absolut auf den Uterus 
beschränkt. Im Bindegewebe bestand keinerlei Infiltration, vergrößerte 
Lymphdrüsen waren nicht vorhanden. Pat. wurde geheilt entlassen; 
aber leider kam sie schon am 13. X. 1909 mit einem Rezidiv wieder. 
Sie klagte nur über Schmerzen in der rechten Seite des Leibes. Es 
fand sich ein über walnußgroßer Tumor mit diffuser Begrenzung, der 
rechts über der Narbe lag. Zystoskopisch konnte festgestellt werden, 
daß die Blasenschleimhaut unverändert war, und daß der Tumor die 
Blase nicht vorwölbte. : Der rechte Ureter zeigte eine weitere Öffnung 
als der linke und er funktionierte träger als der letztere. Bei der 
Laparotomie zeigte es sich, daß der Tumor in das Becken noch tiefer 
hineinging als erwartet war. 

Ich spaltete das Peritoneum über der Geschwulst und konnte nun 
feststellen, daß das Rezidiv, längs des ganzen Beckenabschnittes des 
Ureters saß, vom Beckeneingang rechts und hinten bis dicht an die 
Blase reichte und tief herunter zwischen Blase und Mastdarm ging. 
Die einzige Hoffnung für die Pat. schien mir in recht ausgiebiger Ent- 
fernung zu bestehen, und so durchschnitt ich den Ureter rechts hinten 
im Beckeneingang und konnte so von hinten her mich tief in das 
Becken hineinpräparieren und den Tumor schließlich herausschälen. 
An der Blase blieb ein Stück von etwa !|, cm des Ureters stehen. Dies 
unterband ich, ich versorgte die Blutung und ging an eine neue Des- 
infektion heran. Ich habe dann in diesem Fall absichtlich die Unter- 
bindung des zentralen Ureterendes vorgenommen. Schon bei meiner 
ersten Mitteilung (4) über die Naht einer Ureterverletzung berichtete 
ich von einer unbeabsichtigten Ureterunterbindung, welche C. Schröder 
bei einer Ovariotomie vorgenommen hatte. Hier wurde von Karl Ruge 
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histologisch der Ureter an dem exstirpierten Tumor nachgewiesen. Pat. 
machte eine reaktionslose Heilung durch. Seit der Zeit sind verschiedent- 
liche beabsichtigte Unterbindungen des Ureters vorgenommen worden. 
Prinzipiell mag L. Landau (2) wohl zuerst diesen Eingriff gemacht haben. 
Stoeckel berichtet, daß er fünfmal mit Erfolg vorgenommen ist und 
zwar von Bastianelli, Füth, Phänomehoff, L. Landau und Bumm. 
In allen fünf Fällen mit Erfolg. Trotzdem hält Stoeckel dieses Ver- 
fahren für sehr gewagt und will es vorziehen, den unterbundenen Ureter 
in die Bauchwand einzunähen, weil sich dann im Fall der Not leicht 
eine Ureterfistel bilden kann. Beobachtungen an der Lebenden sind über 
diesen Vorschlag noch nicht gemacht worden, und so reiht sich mein 
Fall als sechster an die genannten Fälle an, auch in dem Sinne, daß 
bei ihm von seiten der Niere gar keine Störungen folgien. 
Zu diesen fünf Fällen, die Stoeckel zitiert, kommen noch ein oder 
zwei weitere aus der Literatur: Violet (5) konstatierte 5!|, Monate 
nach der Unterbindung Schrumpfung der Niere der unterbundenen Seite, 
und Charlot (1) berichtet außer diesem, wie es scheint, noch einen 
weiteren Fall. Meine Pat. stellte sich mir Ende Dezember 1909 gesund 
und beschwerdefrei vor; allerdings begann im Januar 1910 das Rezidiv 
von neuem. 

Die einzige Vorsichtsmaßregel, welche ich in diesem Falle glaubte 
vornehmen zu müssen, bestand in einer zweiten Unterbindung des 
Ureters, entfernt vom ÖOperationsfeld, gewissermaßen in seiner 
Kontinuität. Ich wollte auf alle Weise vermeiden, daß von dem Kar- 
zinomrezidiv aus eine Infektion der Ureterunterbindungswunde und 
damit des Nierenbeckens einträte. Solch Karzinomrezidiv ist in bezug 
auf seinen Keimgehalt zum mindesten verdächtig. Jede Unterbindung 
die man vornimmt, kann die Keime in die Nähe des Ureters bringen; 
die aufsteigende Pyelitis findet in dem Harn, der stagniert, einen Boden, 
auf dem Keime wachsen, und durch diese wird sehr leicht das Leben 
der Pat. bedroht. Nach Entfernung des Karzinomrezidivs habe ich daher 
nach neuer Desinfektion der Handschuhe 3 cm oberhalb der Durch- 
schneidung das Peritoneum an einer kleinen Stelle geöffnet, den Ureter 
unterbunden und das Peritoneum wieder geschlossen. Bei der Wahl 
der Methode ließ ich mich davon leiten, daß hier natürlich die Ureter- 
naht nicht mehr in Frage kam. Dafür war die Entfernung zwischen 
dem durchschnittenen Ende und der Blase zu groß. Es blieb nur die 
Wahl zwischen der Nierenexstirpation und der Ureterunterbindung. 
Ich habe das letztere gewählt, und zwar vollkommen bewußt. Die Ope- 
ration hatte zwar nicht übermäßig lange gedauert, aber eine Pat. mit 
Rezidiven des Karzinoms hält nicht viel aus, und so sagte ich mir, daß 
ich die Niere nur dann entfernen wollte, wenn es absolut notwendig 
sei, die Funktion der Niere mußte natürlich die andere übernehmen. 
Der Unterschied für die Pat. bestand im wesentlichen in der Zeit. 
Hier der Moment der Unterbindung des Ureters in der Kontinuität und 
demgegenüber die doch mindestens zehn Minuten dauernde Entfernung 
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der Niere. Wurde letztere etwa nach 1—2 Tagen notwendig, so dauerte 
die Operation nicht länger, und die Kranke hatte sich inzwischen ein 
wenig erholt. 

Ich bemerke übrigens, daß die Untersuchung des Ureters auch in 
diesem Fall die relative Freiheit des Ureters von Karzinom zeigte; die 
Neubildung ging nur bis an, nicht bis in die Muskularis; es wäre schon 
möglich gewesen, ihn mikroskopisch herauszupräparieren; nur war natür- 
lich eine Sicherheit dafür nicht vorhanden, daß dies noch möglich war. 

Eine definitive Epikrise ist ja nach all diesen Fällen noch nicht 
möglich, aber das scheint mir sicher zu sein, daß eine Heilung der 
Pat. erfolgen kann. Auch hier muß man dafür sorgen, daß keinerlei 
Infektion an den Ureter herankommt. Ich halte es in meinem Fall für 
sicher gerechtfertigt, daß ich in der Kontinuität noch einmal den Ureter 
aufgesucht habe und die Niere mit frisch desinfizierten Händen unter- 
band. Daran werden wir festhalten müssen, daß man den Ureter mög- 
lichst nicht verletzen soll, und daß, wenn er verletzt wird, man ihn in 
die Blase einpflanzt. Aber wenn ausnahmsweise das letztere nicht 
möglich ist, so kann man jedenfalls mit gutem Gewissen die aseptische 
Unterbindung des Ureters neben die Nierenexstirpation stellen und sie 
in einzelnen Fällen bevorzugen. Wenn die Pat. so kräftig ist, daß sie 
die Nierenexstirpation erträgt, dürfte allerdings dann die Nierenexstir- 
pation vorzuziehen sein. 


1. Charlot, De la ligature de l’uretere dans les cas de blessure ou de section de ce 
conduit au cours des interventions gynécologiques. These de Lyon, 1906 —1907. 

2. L. Landau, Nierenausschaltung durch Harnleiterunterbindung. Deutsche mediz. 
Wochenschr., 1900, S. 749. 

3. Stoeckel, Die Erkrankungen der weiblichen Harnorgane. Handbuch der Gynäkologie 
von J. Veit, 2. Aufl., Bd. II, S. 591. 

4. J. Veit, Über Heilung einer Ureterfistel. Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie, 
1894, Bd. XXXI, S. 454. 

5. Violet, Ligature de l'urétère au cours d'une hystérectomie abdominale pour cancer de 
l'utérus, état du rein prélevé à l'autopsie 5!/, mois aprés. Lyon méd., Bd. XXXVII, 
S. 743, 1906. 


(Aus der Hebammen-Lehranstalt Osnabrück.) 


Zur Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. 
Eine Berichtigung und eine Anregung. 
Von 


Direktor Dr. Rißmann. 


Sante Solieri hat in Heft 1, Band II dieser Zeitschrift zwei eigene 
Fälle von Ureteroneozystostomie beschrieben und bei dieser Gelegenheit 
die Dauerresultate dieser Operation kurz gestreift. Da der Leser der 
Arbeit den Eindruck erhalten muß, daß die Undurchgängigkeit des 
Ureters bei dem von mir seinerzeit veröffentlichten Falle durch die 
Naht entstanden sei, halte ich es für nötig, an dieser Stelle zu berich- 
tigen, daß die Nahtstelle in jeder Beziehung gut gefunden wurde, selbst 
das häufig beschriebene Ödem des distalen Ureterendes fehlte. Vielmehr 
lag die Striktur von der Operationsstelle nierenwürts und war zweifellos 
das Resultat einer alten Entzündung. Hein, der ein Jahr später nach 
meiner Methode operierte, betont ebenfalls, daß der implantierte Ureter 
nicht ödematös war, was durch eine zystoskopische Untersuchung fest- 
gestellt wurde. 

Um allein vorstehende Berichtigung zu bringen, würde für mich 
nicht die Veranlassung gewesen sein, den Platz in diesen Blättern in 
Anspruch zu nehmen. Ich möchte gleichzeitig zu einer genauen Er- 
forschung der Dauerresultate der besprochenen Operation anregen. Jeder 
Operateur muß nach drei Jahren sich über das Schicksal seiner Patientin 
orientieren. Der von Sante Solieri gegebene Bericht über die sehr 
schlechten Dauerresultate der Uretereinpflanzung ist leider noch nicht 
erschöpfend. Ich weise nur hin auf die von Leopold im Zentralbl. 
f. Gynäkologie, 1910, S. 79 gegebene Krankengeschichte: eine. Hydro- 
nephrose war nicht lange nach der Operation vorhanden. Auf der 
anderen Seite muß ich behaupten, daß wir über die sicheren Ursachen 
dieser bedauerlich häufigen Mißerfolge im dunkeln sind. Die von Solieri 
gegebenen Verbesserungsvorschläge sind gewiß beachtenswert, aber meiner 
Ansicht nach nicht genügend. Nachdem ich in den nach Erscheinen 
meiner Arbeit verflossenen fünf Jahren die Literatur so genau wie mög- 
lich verfolgt habe, glaube ich, daß in der Hauptsache bei Verstoß gegen 
folgende Regeln unvollkommene Resultate entstehen. 

1. Am kanalisierten Ureter darf keine einzige Naht gelegt werden. 

2. Der für die Nähte notwendige Platz läßt sich am leichtesten durch 
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die von mir empfohlene und bekanntlich von Franz akzeptierte Zu- 
spitzung des Ureters schaffen. 

3. Bei schwierigeren Fällen ist die Blase fest und sicher (Seide, 
/wirn) gegen das Ureterende hin zu dislozieren. 

4. Bei sekundären Einpflanzungen sind Niere und Ureter auf ihre 
Gesundheit vor der Naht zu prüfen. 

Eine genaue Sammelforschung müßte sich besonders auf diese 
Punkte erstrecken und scheint mir gerade für diese Zeitschrift erwünscht, 
ja notwendig. 


Die Nierenentkapslung bei puerperaler Eklampsie. 
| Von 
Prof. Dr. Albert Sippel, Frankfurt a. M. 


Wenn ich die Frage der Nierenentkapslung bei Eklampsie an dieser 
Stelle schon wieder einer kurzen Besprechung unterziehe, nachdem dies 
erst im vergangenen Jahre durch E. Kehrer und durch Reifferscheid 
geschehen ist, so móchte ich dem Leser dieser Zeitschrift gegenüber 
als Entschuldigung vorausschicken, daf ich damit einer freundlichen 
Aufforderung des Herrn Herausgebers Folge leistete. Ich tue das um so 
lieber, als mein im vorigen Jahre über das Thema gehaltener Vortrag 
nicht als Originalaufsatz in der Monatsschrift gebracht wurde, wie es 
den zwischen der Mittelrheinischen Gesellschaft und der: Monatsschrift 
getroffenen Abmachungen entsprochen hütte, sondern in den Verhand- 
lungsbericht — ich will nicht sagen begraben, aber doch immerhin 
etwas vergraben wurde (Monatsschrift 1909, Band XXX, Heft 5). 

Der Ideengang, welcher seinerzeit zur Einführung der Nieren- 
entkapslung für ganz bestimmte Fülle puerperaler Eklampsie führte, war 
die logische Konsequenz der mit wenigen Ausnahmen (Zangemeister) 
wohl allgemein geteilten Auffassung dieser Erkrankung als Autointoxi- 
kation des Organismus. Die sonstige, durch die zahlreichen neueren 
Arbeiten festgelegte moderne Therapie der Eklampsie wird durch die 
Nierenentkapslung nicht beeinflußt. Dieselbe besteht nach wie vor, 
wie in dem auf der Stuttgarter Naturforscherversammlung gehaltenen 
Vortrag schon entwickelt wurde, sowohl in ihrer Indikationsstellung 
wie in ihrer Ausführung in vollkommener Berechtigung weiter. Rasche 
Entleerung des Uterus zur Beseitigung der Giftquelle und Anregung der 
natürlichen Ausscheidungsvorgänge des Körpers zur Entfernung der im 
Körper angehäuften Giftmassen bleiben die wesentlichen Aufgaben eines 
zielbewuften Handelns. Nur für diejenigen Fälle, bei denen die seit- 
herige Therapie nicht ausreicht, so daß sie trotz derselben zugrunde 
gehen müssen, soll die Entkapslung in Frage kommen. Dieselbe soll 
also lediglich eine Ergänzung der seitherigen Therapie bedeuten, inso- 
fern sie noch dort eine günstige Beeinflussung der Nierentätigkeit und 
somit die Entgiftung des Körpers ermöglicht, wo alle seitherigen Maß- 
nahmen sich als unwirksam ewiesen haben. Daß die Nierenentkapslung 
dies zu leisten vermag, wird eine kurze Übersicht über die seitherigen 
Erfolge später keweisen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich von vornherein eine Beschränkung 
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der Operation auf die puerperalen Fälle von Eklampsie. Nicht angezeigt 
ist sie während der Schwangerschaft, weil alle jene Ursachen, welche 
zu der Eklampsie und den Veränderungen an den Nieren geführt haben, 
gerade in der Schwangerschaft selbst begründet sind und fortbestehen 
bleiben, solange diese besteht. Wohl gibt es einzelne wenige Beob- 
achtungen, bei denen die Eklampsie während der Schwangerschaft heilte, 
ohne daß diese unterbrochen wurde. Sie sind aber so selten, daß sie 
die Richtigkeit der ausgesprochenen Ansicht meines Erachtens nicht zu 
ändern vermögen. Vielleicht, daß einmal später eine andere Auffassung 
Platz greifen kann, wenn wir eine wirkliche Orientierung darüber haben, 
ob es sich bei der Eklampsie in der Tat um eine pathologische Gift- 
bildung handelt oder um eine durch mechanische oder andere Momente 
bedingte pathologische Retention normaler Stoffwechselprodukte der 
Schwangeren, welche in ihrer abnormen Anhäufung giftig wirken. Diese 
Orientierung fehlt uns bis heute trotz aller gegenteiligen Behauptungen 
noch vollständig. Natürlich kommt die Entkapslung auch nicht in Be- 
tracht während der Geburt, da durch die Geburt selbst Heilung erfolgen 
kann. 

Den Lesern dieser Zeitschrift ist bekannt, in welcher Weise die 
von verschiedenen Seiten auf Grund ganz verschiedener Voraussetzungen 
gemachten Empfehlungen der Entkapslung bei Nierenleiden überhaupt 
entstanden sind. So verschieden die Voraussetzungen sind, von denen 
aus die Autoren die Operation vorgeschlagen haben, so übereinstimmend 
sind andererseits in letzterer Hinsicht die Absichten, welche man damit 
verfolgte. Mochte man wie Edebohls die Bildung von Adhäsionen 
und damit die Entwicklung von Gefäßneubildungen zwischen Niere und 
Umgebung ähnlich der Talmaschen Operation bei Leberzirrhose erstreben, 
mochte man, gestützt auf die Beobachtungen Harrisons, mit der Ent- 
kapslung eine Beseitigung des gesteigerten intrarenalen Druckes verfolgen, 
oder mag man der Ansicht sein, daß durch die Entkapslung eine Er- 
regung der im Plexus renalis verlaufenden Vasomotoren entsteht — 
allen diesen verschiedenen Voraussetzungen für die Dekapsulation ist ein 
Grundgedanke gemeinsam: die Absicht, durch den Eingriff eine bessere 
Durchblutung der Nieren herbeizuführen und damit die Hebung oder 
Wiederherstellung der gesunkenen oder aufgehobenen Nierenfunktion zu 
erreichen. Eine andere Absicht verfolgt man mit der Operation auch bei 
den Eklamptischen nicht. Daran ist festzuhalten! Nach einzelnen der 
bekannt gegebenen kasuistischen Mitteilungen scheint es mir, als ob dies 
nicht überall mit der wünschenswerten Klarheit erkannt und gewürdigt 
sei. Deshalb verdient es noch einmal besonders hervorgehoben zu 
werden: die Entkapslung wird nur empfohlen, um die stark herab- 
gesetzte oder völlig darniederliegende Diurese durch Herstellung besserer 
Zirkulationsverhältnisse in den Nieren zu steigern oder hervorzurufen. 

Durch diese Feststellung erfolgt eine weitere Präzisierung der In- 
dikationsstellung. Voraussetzung für dieselbe ist der Nachweis einer 
Schädigung der Nierenfunktion. Ich glaube aber, daß uns die neuen 
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Studien über die Funktion der Niere nötigen, diesen Schädigungen bei 
Eklamptischen in sorgfültigerer und ausgedehnterer Weise in Zukunft 
nachzugehen, als dies seither geschah. Nicht nur die quantitative Aus- 
scheidung des Urins, der Eiweißgehalt, der Gehalt an Formelementen 
darf bestimmend sein, sondern mehr noch die Kontrolle der Änderungen 
in der Menge oder Zusammensetzung der chemischen Bestandteile des 
Urins. Neuere experimentelle Arbeiten geben uns Aufklärung darüber, 
daß eine relativ sehr geringe plötzliche Drucksteigerung im Ureter 
schon hinreicht, eine ganz wesentliche Verminderung der Ausscheidung 
der gelösten Bestandteile des Urins herbeizuführen, ohne daß zunächst 
eine nachweisbare Veränderung im anatomischen Verhalten der Niere 
entsteht. Auch plötzliche Änderung im arteriellen Zufluß, plötzliche 
Druckerhöhung im venösen Abfluß vermögen den Chemismus der Urin- 
sekretion stark zu beeinträchtigen, ohne daß zunächst Albumen und 
Formelemente im Harn aufzutreten brauchen. Diese durch rein mecha- 
nische Momente entstehenden funktionellen Störungen der Nierentätigkeit 
haben noch bei weitem nicht die Würdigung und auch noch lange nicht 
die genügende Erforschung bei Eklamptischen gefunden, welche sie mir 
zu verdienen scheinen. Wenn wir in der Eklampsie wirklich eine 
Autointoxikation zu erblicken berechtigt sind, dann müssen wir vor 
allen Dingen nach dieser Richtung hin unsere Kenntnisse ganz wesent- 
lich zu erweitern und zu vervollkommnen suchen. Und ich glaube, 
daß sich hier der experimentellen Forschung ein weites und dankbares 
Gebiet eröffnet. Die Erforschung und Erkenntnis derjenigen 
Momente, welche zu einer Giftretention im Körper zu führen 
vermögen, scheinen mir für die Eklampsieforschung vorläufig 
noch wichtiger zu sein, als die Bestrebungen, das Gift oder 
die Gifte selbst aufzufinden. 

Nach dem Gesagten besteht also die Indikation für die Entkapslung 
der Nieren Eklamptischer dann, wenn die sonstigen Maßregeln: Ent- 
leerung des Uterus, Anregung der Diurese und Diaphorese, versagt 
haben, wenn Krämpfe oder Koma nach der Geburt unverändert fort- 
bestehen, und wenn eine erhebliche Beeinträchtigung der Nierenfunktion 
nachweisbar ist. Ob die gleichzeitige Bestimmung des Gefrierpunktes 
des Blutes für die Indikationsstellung von Wert ist, möchte ich bezweifeln. 
In früheren Arbeiten wollte man den Nachweis erbracht haben, daß der- 
selbe bei Eklampsie überhaupt nicht erniedrigt sei, und man glaubte 
daraus folgern zu können, daß diese Erkrankung nicht nach dem Modus 
der Urämie entstünde, bei welcher eine Zunahme der molekularen Dich- 
tigkeit des Blutserums nachgewiesen worden war. Neuerdings berichtet 
Veit über einen Eklampsiefall (Zentralblatt, 1910, Heft 2, S. 48) der 
in spontane Heilung ausging, obwohl A auf — 0,8°, also sehr erheblich 
gesunken war. Damit sind die alten Angaben widerlegt, nach denen 
der Blutgefrierpunkt Eklamptischer normal bleibe. Da es sich doch 
wohl bei der Erkrankung um organische Gifte handelt, deren Wirkung 
ja nach Analogie anderer keineswegs an das Vorhandensein großer 
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Mengen geknüpft zu sein braucht, bedarf es wahrscheinlich gar nicht 
besonders starker, in einer Erniedrigung des Blutgefrierpunktes sich 
äußernder Anhäufung, um die deletire Wirkung zu entfalten. Somit 
würde ebensowenig das kryoskopische Resultat von A = — 0,58? eine 
Kontraindikation bei sonst vorhandener Indikation abzugeben vermögen, 
als eine Erniedrigung des Gefrierpunktes unter die Norm eine Indikation 
zu dem Eingriff bedeuten würde, solange die vorher als charakteristisch 
betonten Anzeichen fehlen. 

‚Was hat nun die Nierenentkapslung bei Eklamptischen bis jetzt 
geleistet? Gelegentlich meines im vorigen Jahre gehaltenen Vertrages 
konnte ich einen zusammenfassenden Bericht über 38 Fälle geben. 
Diese Zahl wurde in der anschließenden Diskussion um die beiden Fälle 
von Stoeckel und Kayser vermehrt (Monatsschrift, Band XXX, Heft 5). 
Dazu kommen neuerdings drei weitere Fälle aus der Leipziger Klinik, 
über welche Lichtenstein ausführlich berichtet (Zentralblatt, 1910, 
Nr. 2). Ferner sind zwei Fälle von Thorn und ein Fall von Franz 
anzuführen, welche in der Diskussion zu Lichtensteins Vortrag kurz 
erwähnt wurden. Im ganzen sind also bis jetzt 46 Fälle zu meiner 
Kenntnis gelangt. Von diesen starben 20. Vier von diesen Todesfällen 
erfolgten nachträglich aus anderen Ursachen, nachdem die Eklampsie 
schon geheilt war. Demnach wurden unter 46 Fällen 30 von der 
Eklampsie geheilt, 16 nicht. Es ist das, wie auch Lichtenstein ge- 
bührend hervorhob, ein sehr wertvolles Resultat. Bei der Einschätzung 
desselben dürfen wir nicht vergessen, daß es sich in allen Fällen, sofern 
die Indikationsstellung eine richtige war, um Kranke handelte, bei denen 
eine jede andere Therapie erfolglos blieb, und welche demnach, soweit 
wir mit unserem gegenwärtigen Wissen ein prognostisches Urteil fällen 
können, ohne die Entkapslung dem sicheren Tode verfallen waren. 
Also 30 erhaltene Menschenleben von 46 Operierten verdanken wir bis 
dahin der Nierenentkapslung. Wenn wir die Möglichkeit zugeben, daß 
bei der Neuheit des Eingriffs und der mangelnden Erfahrung in der 
Indikationsstellung die eine oder andere Kranke vielleicht operiert wurde, 
die auch ohne Entkapslung noch hätte gesunden können, so muß anderer- 
seits wieder hervorgehoben werden, daß aus der gleichen Ursache in 
einzelnen Fällen der Eingriff zu spät ausgeführt wurde und daher wir- 
kungslos blieb, wie z. B. im Falle Kaysers. An dem günstigen Ge- 
samtresultat wird also dadurch nichts geündert. 

In welcher Weise hat sich nun die Wirkung der Operation auf 
die Nierensekretion betütigt? In meinem vorjährigen Vortrage konnte 
ich feststellen, daß in 81,5°/, sämtlicher bis dahin operierten Fälle eine 
ganz ausgesprochene Hebung der Diurese im Anschluß an die Dekap- 
sulation eintrat. "Nur in 18,5 9/, trat keine Besserung ein, und sämtliche 
Fälle starben. Von einzelnen Autoren wird der Erfolg bezüglich der 
Diurese geradezu überraschend genannt. Auch Lichtenstein betont 
für seine drei Fülle die ganz auffallende Wirkung des Eingriffs auf die 
Nierensekretion. Ferner konnte Thorn, der mit großer Skepsis an die 
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Operation heranging, in seinen beiden Füllen, und namentlich bei dem 
zweiten, eine günstige Einwirkung auf die Diurese mit Sicherheit nach- 
weisen. Die Tatsache, daß in weitaus der größten Anzahl der operierten 
Fälle durch die Entkapslung der Nieren eine rasche und ausgiebige 
Hebung der stark oder völlig gehemmten Diurese erzielt wurde, und 
daß somit der durch den Eingriff erstrebte spezifische Effekt erreicht 
wurde, steht demnach fest. Aus welchem Grunde die günstige Wirkung 
in den übrigen Fällen ausblieb, ist aus den veröffentlichten Mitteilungen 
nicht zu ersehen. Es is möglich, daß bei einzelnen Eklamptischen die 
Nierenveränderungen von Anfang an anders geartet sind als gewöhnlich, 
und daß sie deshalb einer Einwirkung der Entkapslung unzugänglich 
blieben. Darüber müssen spätere Beobachtungen und Untersuchungen 
Auskunft geben. Es ist aber auch möglich, daß man mit dem Eingriff 
zu spät gekommen ist. Wenn man erst dann die Nieren von ihrer 
Kapsel befreit, wenn die Nierenepithelien bereits der totalen Nekrose 
verfallen sind, kommt man natürlich zu spät. Denn vollkommen ab- 
gestorbene Epithelien können auch durch die kräftigste Hebung der 
Zirkulation nicht wieder funktionsfähig gemacht werden. 

Aus den erreichten Erfolgen dürfen wir mit guten Gründen nicht 
nur die Berechtigung ableiten, die Dekapsulation in Zukunft weiter 
auszuführen, sondern wir müssen sogar die Verpflichtung anerkennen, 
dies jedesmal zu tun, wenn die von uns aufgestellten Bedingungen vor- 
handen sind. Denn wenn wir nicht operieren, gehen sämtliche Kranken 
zugrunde. Die Kasuistik legt uns jedoch auch die Notwendigkeit nahe, 
mit dem Eingriff nicht zu lange zu warten. Daß man im Anfang be- 
strebt war, damit zögernd vorzugehen, um jedem Einwand zu begegnen, 
daß vielleicht auch ohne Entkapslung die Nierenfunktion wieder in 
ausgiebiger Weise hätte eintreten können, ist selbstverstándlich. Nach- 
dem jedoch die rasche günstige Einwirkung der Operation auf die 
Diurese über jeden Zweifel festgestellt ist, fällt jener Grund fort. Durch 
längeres Zuwarten werden die Gefahren erheblich gesteigert. Einmal 
droht bei jedem weiteren Anfall die Aspirationspneumonie. Ferner be- 
steht die Gefahr der Blutungen in die verschiedensten Organe, besonders 
in das Hirn, welche hevorgerufen wird durch die äußerst violente aktive 
venöse Rückstauung während des Anfalls. Es besteht weiterhin die 
Gefahr schwerer Leberschädigungen, die ich in ihren herdweisen Auf- 
treten nicht für toxische halten kann, sondern im wesentlichen als 
traumatische ansehe. Wo finden wir sonst herdweise Schädigungen bei 
toxischen Leberveränderungen? Phosphor, Arsen, Chloroform, alle diese 
Gifte verursachen nie herdweise Veränderungen, sondern sie verändern 
gleichmäßig das ganze Organ, da sie ja auch gleichmäßig der ganzen 
Leber durch das Blut zugeführt werden. — Auch die Nierenaffektion 
selbst kann durch jeden neuen Anfall verschlimmert werden. Macht 
doch auch der epileptische Anfall Albuminurie. Die starke venöse 
Rückstauung während des Anfalls muß zu einer akuten Volumzunahme 
der Niere, zu einer akuten Steigerung des intrarenalen Druckes und 
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somit zur sekundären arteriellen Anämie führen, welche sich vor allem 
im zweiten, die Tubuli contorti umspinnenden Kapillargebiet mit seinem 
so geringen Innendruck geltend machen muß. Da aber gerade die ge- 
wundenen Harnkanälchen der Sitz der spezifischen Sekretion der Harn- 
bestandteile sind, so muß eine Zirkulationsstórung in dem sie umspin- 
nenden zweiten Kapillargebiet besonders nachteilig auf den Chemismus 
der Urinsekretion einwirken. Wartet man zu lange, ehe man den 
günstigen Einfluß der Entkapslung auf die geschädigten in ihrer Zir- 
kulation beeinträchtigten Nieren wirken läßt, so besteht die Möglichkeit, 
daß inzwischen totale Nekrose der Nierenepithelien erfolgt, also ein 
Zustand, der durch keine Therapie mehr zu reparieren ist. — Wenn 
wir auch aus dem Verlauf der Eklampsie folgern müssen, daß es sich 
bei der toxischen Wirkung um Gifte handelt, welche rasch diffusibel 
sind und im Gegensatz zum Tetanusgift mit der Hirnsubstanz nur 
lockere, leicht sich lösende. Verbindungen eingehen, so besteht bei zu 
lange andauernder Behinderung der Nierentätigkeit doch die Gefahr, 
daß auch einmal irreparabele Veränderungen im Zerebrum entstehen 
können, ganz abgesehen davon, daß neben dem bis jetzt angenommenen 
spezifischen toxischen Moment der Eklampsie die rein urümische Wir- 
kung zustande kommen kann, ein Vorgang, welcher bei dem von mir 
beobachteten Fall ohne Zweifel eingetreten war. Alle diese Er- 
wügungen zwingen uns, in Zukunft bei vorhandener Indikation 
die Entkapslung sofort auszuführen. Es sind dieselben Erwügungen. 
welche uns zur aktiven Therapie der Eklampsie überhaupt drängen. 
Wir können uns um so leichter zur frühzeitigen Operation entschließen, 
als die Entkapslung in chirurgisch geübter Hand einfach und gefahrlos 
ist. Nur möchte ich bezüglich der Technik auf eins aufmerksam 
machen: nicht so ganz selten finden sich akzessorische Nierenarterien, 
welche meist im vorderen Abschnitt des oberen Nierensegments in das 
Gewebe eintreten. Man findet dann an dieser Stelle beim Ablósen 
der Kapsel einen festeren Widerstand. Überwindet man diesen durch 
Zerreißung, so zerreißt man die Arterie und erhält eine mehr oder 
weniger starke Blutung. In solchen Fällen läßt man besser die Kapsel 
ruhig an der betreffenden Stelle sitzen und beschränkt sich auf die Ab- 
lösung von der übrigen Nierenoberfläche Die Wirkung wird trotzdem 
die gleiche sein, wie bei völliger Entkapslung. 

Auf welche Weise kommt nun die günstige Wirkung der 
Nierenentkapslung auf die Diurese zustande? Vielfach erblickt 
man darin etwas ganz Geheimnisvolles, welches keiner theoretischen 
Erklärung zugänglich sei. Zur Beantwortung der Frage müssen wir 
die verschiedenen physiologischen Momente analysieren, welche fördernd 
auf die Nierentätigkeit einzuwirken vermögen, denn nur von hier aus 
können wir dazu kommen, die pathologische Physiologie der Nieren- 
tätigkeit zu verstehen. Daß es sich bei der Entkapslung um eine direkte 
Einwirkung auf die vorhandenen Epithelschädigungen der sekretorischen 
Nierensubstanz handeln könne, ist von vornherein ausgeschlossen. Die 
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Nierentätigkeit ist — gleichbleibende Verhältnisse der Ernährung und 
Flüssigkeitszufuhr vorausgesetzt — abhängig von der Blutzirkulation in 
den Nieren. Erhöhter arterieller Druck, bessere Durchblutung der beiden 
hintereinander geschalteten Kapillargebiete steigerte die Urinsekretion 
quantitativ und qualitativ. Herabgesetzter arterieller Zufluß setzt die 
Sekretion quantitativ und qualitativ herab.  Vorübergehende Unter- 
brechung des arteriellen Zuflusses bewirkt Anurie und degenerative 
Veränderungen in den Epithelien, besonders in den gewundenen Harn- 
kanülchen. Es tritt Trübung der Epithelien auf und Dissoziierung der 
verschiedenen Plasmabestandteile, sich kenntlich machend durch das 
Auftreten lipoider Granula und Kügelchen, die sogenannte tropfige 
Entmischung des Protoplasmas. Nach Wiederherstellung des arteriellen 
"Zuflusses bildet sich diese Trübung wieder zurück. Länger dauernde 
Unterbrechung der arteriellen Zufuhr bewirkt Epithelnekrose. ۵ 
Stauung hat ähnliche Wirkung wie herabgesetzte arterielle Zufuhr, weil 
sie eine Verlangsamung des Blutwechsels zur Folge hat. Neben diesen 
direkten Einwirkungen der Blutzirkulation auf die Diurese bestehen 
noch nervöse Einwirkungen mannigfacher Art, welche teils psychisch, 
teils zentralen, teils peripheren Ursprungs sind. Ich erinnere an die 
Folgen der Claude Bernardschen Piqure. Reizung des Gyrus sig- 
moideus cerebri oder des Gyrus cruciatus bewirkt nach v. Bechterew 
Zunahme der Sekretion der gekreuzten Niere in quantitativer und 
qualitativer Hinsicht. Alle nervösen Einflüsse, auch wenn man einzelne 
davon als sekretorische auffaßt, wirken über den Weg der Vasomotoren, 
indem sie entweder die Konstriktoren oder Dilatatoren in Erregung 
setzen. Demnach kommen sämtliche Einwirkungen auf die Diurese, 
sofern es sich nicht um direkte toxische Schädigungen der sezernieren- 
den Epithelien handelt, auf dem Wege der gesteigerten oder verminderten 
Blutzirkulation zustande Mithin kann auch die diuretisch fördernde 
Wirkung der Dekapsulation nur auf dem Wege der verstärkten Durch- 
blutung der Niere, d. h. der verstärkten arteriellen Zufuhr oder des 
erleichterten venösen Abflusses zustande kommen. Daß dem so ist, 
dürfen wir als feststehende Tatsache annehmen. Die Entkapslung 
wirkt durch die Herbeiführung einer besseren Zirkulation in 
den beiden Kapillargebieten der Niere. Daraus müssen wir 
folgern, daß die vorhergegangene Herabsetzung der quantitativen und 
qualitativen Diurese bedingt war durch eine Behinderung des Blut- 
kreislaufes in den Nieren. Die Hebung der Zirkulation durch die Ent- 
kapslung muß eine momentane sein, weil der diuretische Erfolg ein 
momentaner ist. Mit dieser Erkenntnis kommen wir auf den Weg der 
Erklärung der sekretionsbefördernden Wirkung der Dekapsulation ein 
gutes Stück weiter. Auf welche Weise kann nun die Steigerung der 
arteriellen Zufuhr entstehen? Sicher nicht durch Bildung von Adhä- 
sionen und Neubildung von Gefäßen, wie Edebohls für seine Behandlung 
der chronischen Nephrosen annimmt. Dazu gehört Zeit. Bei der 
eklamptischen Niere kommt aber die Wirkung sofort. Zwei Möglich- 


76 Albert Sippel. 


keiten nur gibt es, welche den Vorgang der unmittelbar nach dem Ein- 
griff eintretenden günstigen Wirkung zu erklären vermögen, und beide 
Möglichkeiten liegen in der Beseitigung eines vorhanden gewesenen, 
die arterielle Durchblutung hemmenden Hindernissess. Ein solches 
Hindernis kann entweder ein mechanisches, außerhalb des Gefäßgebietes 
liegendes und dieses komprimierendes sein, oder es kann im Gefäßgebiet 
selbst liegen; es kann ein arterieller Gefäßkrampf sein. Zangemeister 
nimmt ja als das Wesen der Eklampsie überhaupt nicht eine toxische 
Wirkung, sondern einen reflektorisch entstehenden arteriellen Gefäßkrampf 
an. Sicher spielt ein allgemeiner Reizzustand der Vasokonstriktoren 
bei der Eklampsie eine nicht unwesentliche Rolle. Oft konnte ich beob- 
achten, daß der eklamptische Krampfanfall eingeleitet wurde durch eine 
Zunahme der arteriellen Spannung. Der Puls wurde kleiner, härter; 
das Arterienrohr gespannter, und dann traten die Konvulsionen ein. Mit 
dem Nachlaß derselben nahmen Puls sowie Arterienrohr ihre frühere 
Beschaffenheit wieder an. Ich vermag aber in diesen Veränderungen 
des Erregungszustandes des vasomotorischen Nervensystems nicht das 
Wesen der Erkrankung zu sehen, sondern nur einen Weg, auf welchem 
das Gift seinen Einfluß auf die motorischen Zentren zur Wirkung bringt. 
Ebensowenig vermag ich in einem lokalen arteriellen Krampf der Nieren- 
gefäße die Ursache der Nierenschädigung und der behinderten Diurese 
zu sehen, obwohl wir wissen, daß es tagelang anhaltende arterielle Gefäß- 
krämpfe in der Niere gibt. Die reflektorische Anurie der gesunden 
Niere bei Einkeilung eines Steins im Ureter der anderen Niere spricht 
dafür. Nicht aber kann ich annehmen, daß es sich um arteriellen 
Gefäßkrampf handelt bei der eklamptischen Niere. Das Volumen derselben 
ist meist vergrößert. Arterielle Anämie jedoch hat eine Volumvermin- 
derung des betreffenden Organs zur Folge. Die geschwollene blasse 
Niere kann daher trotz ihres anämischen Aussehens nicht durch arte- 
riellen Gefäßkrampf bedingt sein. Ebensowenig ist es die geschwollene 
blaurote Niere mit ihrer venösen Hyperämie. Man müßte dann an- 
nehmen, daß neben der aus anderen Gründen veranlaßten Schwellung 
zugleich ein Arteriospasmus bestünde Wenn aber die Hemmung der 
Diurese nicht durch einen Arteriospasmus veranlaßt ist, kann auch die 
sekretionsbefördernde Wirkung der Entkapslung nicht auf einer Be- 
seitigung eines solchen Gefäßkrampfs beruhen. Die Wirkung kann nicht 
durch Erregung der Vasodilatatoren entstehen. Es bleibt nach Aus- 
schließung anderer Möglichkeiten nur noch die Annahme übrig, daß es 
sich um Beseitigung eines von außen auf die Gefäße wirkenden Zirku- 
lationshindernisses handelt, welches nur in einem komprimierenden Druck ` 
bestehen kann. Diese Annahme war es ja von vornherein, welche, sich 
stützend auf den Sektionsbefund einer blaurot geschwollenen Niere und 
die Erfahrungen Harrisons, den Vorschlag der Entkapslung überhaupt 
reifen ließ. Eine durch plötzlich einsetzende Ureter- oder Venen- 
stauung veranlaßte akute Volumzunahme der Niere muß zu einer ge- 
wissen Einklemmung derselben innerhalb der nur in beschränktem Maße 
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und individuell verschieden nachgiebigen fibrösen Kapsel führen, und 
es kann diese Volumzunahme auch nach Beseitigung des veranlassenden 
Hindernisses noch fortbestehen bleiben, weil durch dieselbe sekundär 
eine Verlegung des Hilus mit Ureter und Vene hervorgerufen werden 
kann. Ich glaube, wir haben uns aus unseren Erfahrungen heraus, 
welche wir bei den ganz allmählich eintretenden Ureter- und Venen- 
stauungen machen konnten, ein falscher Bild gemacht von der Größe 
des erforderlichen Druckes, welches bei akut einsetzenden Stauungen 
nötig ist, um die Zirkulation in den Nierenkapillaren aufzuheben. 
Bei chronisch eintretendem Druck haben die Nierengefäße und die 
fibröse Kapsel Zeit, sich den veränderten Verhältnissen anzupassen. 
Deshalb erleben wir ganz erhebliche bis zur großen Hydronephrosen- 
bildung führende Drucksteigerungen im Ureter, ohne daß das zugehörige 
Nierengewebe zugrunde geht. Anders bei akuter Drucksteigerung. Es 
fällt jedenfalls hier die Vorstellung nicht schwer, daß eine relativ geringe 
Zunahme des Niereninnendrucks genügen kann, um die Zirkulation in 
den Kapillaren vollständig aufzuheben. Denn dadurch, daß zwei durch 
das eine enge Vas efferrens verbundene Kapillarsysteme in der Niere 
hintereinander geschaltet sind, muß der Innendruck namentlich in dem 
zweiten Kapillarsystem ein minimaler sein, so daß ein verhältnismäßig ` 
geringer Außendruck genügt, die Zirkulation aufzuheben. Das zweite 
Kapillargebiet ist aber insofern das wichtigste, als es die der spezifischen 
Nierensekretion vorstehenden Tubuli contorti versorgt. Die pathologischen 
Anatomen lassen ja sogar den Druck des Ödems bei der weichen matschen 
toxischen Niere genügen, um die Kapillaren für den Blutstrom unwegsam 
zu machen. Nach alledem hat für mich die Annahme am meisten 
Wahrscheinlichkeit, daß die Hemmung der Diurese bei den in Betracht 
kommenden Eklampsiefällen in der Hauptsache bedingt ist durch Kom- 
pression der Kapillaren, entweder infolge akuter intrarenaler Druck- 
steigerung oder auch — bei der ödematösen matschen Niere — durch Druck 
seitens des in die Gewebe ausgetretenen Blutserums. Dementsprechend 
nehme ich an, daß die günstige Wirkung der Entkapslung herbeigeführt 
wird durch Beseitigung dieses auf die Kapillaren wirkenden Außen- 
druckes. Jedenfalls aber ist es notwendig, daß man die Wirkung der 
akut einsetzenden intrarenalen Drucksteigerung auf die Nierenfunktion 
experimentell noch eingehend studiert. Wenn man den Ureter eines 
größeren Tieres in feste Verbindung mit einem längeren Glasrohr bringt, 
welches man, während der Urin durch dasselbe abfließt, aus der Hori- 
zontalen mehr oder weniger weit nach der Vertikalen aufrichtet, so 
wird je nach der Höhe der äußeren Ausflußöffnung des Rohres die 
Sekretion der Nieren einen Gegendruck zu überwinden haben, welcher 
genau zu bemessen ist und jedesmal dem Druck einer Urinsäule ent- 
spricht von der Höhe der Niveaudifferenz der beiden Öffnungen des 
Glasrohres. Man kann dann in jedem Augenblick den Druck und die 
Urinbeschaffenheit direkt vergleichen. Auch durch vorsichtiges, nach 
Manometerdruck zu regelndes Einspritzen von Paraffin zwischen Niere 
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und fibröse Kapsel muß sich die Wirkung akuter intrarenaler Druck- 
steigerung auf die Diurese relativ leicht nachweisen lassen. Sorgfältige 
Bestimmungen des jedesmal vorhandenen inneren Organdruckes mit 
Hilfe der neuesten physiologischen Methoden sind dabei nótig. Ich kann 
es nur lebhaft bedauern, daß mir keine Möglichkeit gegeben ist, der- 
artige Experimente auszuführen oder ausführen zu lassen. Sollte wider 
Erwarten das experimentelle Ergebnis meine Ansicht nicht bestätigen, 
dann wäre man freilich doch gezwungen, einen Angiospasmus der Nieren- 
gefäße und eine durch die Entkapslung herbeigeführte Reizung der 
Vasodilatatoren oder eine Lähmung der Vasokonstriktoren als das 
Wesentliche in der Sekretionshemmung und Sekretionsbeförderung dieser 
Eklampsienieren anzusehen. 

Ich möchte nicht schließen, ohne auch hier auf die interessanten 
Ausblicke aufmerksam zu machen, welche die Erfolge der Entkapslung 
auf die Ätiologie der Eklampsie eröffnen. Wenn die Anregung 
der Diurese zur Heilung genügt, dann kann wenigstens bei der puer- 
peralen Eklampsie die Krankheitsursache nicht in einer fortgesetzten 
pathologischen Giftbildung oder in einem Wiederfreiwerden und in die 
Zirkulation gelangen, irgendwo gebundener Gifte begründet sein, sondern 
lediglich in einer pathologischen Retention. Auch die verschiedenen 
Nierenbefunde, welche man bei der Dekapsulation durch die Autopsia . 
in viva erhoben hat, sind äußerst interessant und geeignet, neue Ge- 
sichtspunkte zu eröffnen. Ich versage es mir, hier näher darauf ein- 
zugehen, Es mag genügen, einen allgemeinen Hinweis darauf gegeben 
zu haben. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. Winter.) 


Über eklamptische Oligurie, zugleich eine Kritik der Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie. 
Von 
Prof. W. Zangemeister, Königsberg i. Pr. 


(Mit 27 Kurven.) 


Die ärztliche Therapie ist schon wiederholt durch neue Heilmittel 
resp. Heilverfahren bereichert worden, deren ursprüngliche theoretische 
Begründung sich als unrichtig erwiesen hat. Probieren geht über 
studieren, sagt das alte Sprichwort! Wiewohl es im ganzen für die 
Wissenschaft wesentlich förderlicher ist, auf dem Wege systematischer 
Forschung vorwärts zu streben, wäre doch nichts unrichtiger, als auf 
Grund theoretischer Einwände sich einem wirklichen praktischen 
Fortschritt gegenüber ablehnend zu verhalten. 

Wenn ich mich daher im folgenden vorläufig als Gegner der 
Nierendekapsulation bei Eklampsie bekenne, so geschieht es lediglich 
deshalb, weil ich den Beweis einer Wirksamkeit jener Operation bei 
Eklampsie für bisher nicht erbracht halte, und weil ich die Beweis- 
führung bei der Beurteilung einschlägiger Fälle für unrichtig halte. 

Die Nierendekapsulation wurde von Edebohls bei Eklampsie aus- 
geführt, erstens, weil er die Nierenveränderungen bei Eklampsie den 
Entzündungen der Niere gleichstellte, und zweitens, weil er Störungen 
der Diurese bei Eklampsie für den Ausbruch, resp. Ablauf der letzteren 
verantwortlich gemacht hat. 

Beides ist falsch! 

Das anatomische Bild der Eklampsieniere hat mit dem der 
akuten oder chronischen Nephritis in den meisten Fällen nichts zu 
tun. Auch die Tatsache, daß Schwangere mit echter Nephritis keines- 
wegs häufiger Eklampsie bekommen als andere (Hofmeier, Fehling), 
spricht für eine Grundverschiedenheit der beiden Nierenprozesse. 

Auch die Funktion der eklamptischen Niere unterscheidet sich 
von derjenigen der entzündlich erkrankten nicht unwesentlich. 

Die alte Anschauung des urämischen Ursprunges der 
Eklampsie, welche schon früher ihre berechtigten Bedenken hatte, 
wurde von mir seiner Zeit durch eingehende Untersuchungen der Blut- 
zusammensetzung und Diurese widerlegt. Nach meinen Resultaten, 
welche in späteren Arbeiten (namentlich Büttner) ihre volle Bestätigung 
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fanden, ist es völlig ausgeschlossen, daß die Verringerung der Diurese, 
welche im Verlauf vieler Fälle von Eklampsie auftritt, für den Aus- 
bruch der Erkrankung oder deren Ablauf verantwortlich zu machen ist. 

Da von keiner Seite der Versuch unternommen wurde, diese 
Schlußfolgerungen, welche ich aus meinen Ergebnissen zog, zu wider- 
legen, hätte man erwarten sollen, daß sie allgemein anerkannt und in 
Rechnung gezogen würden. Dem ist aber durchaus nicht so. 

Mit der augenblicklich von vielen Seiten vertretenen Anschauung 
einer plazentaren Autointoxikation, die zwar manches für sich hat, deren 
bisherige Stützen aber m. E. überschätzt werden, verbindet man gern 





die Idee, eine gute Nierenfunktion müsse zur Elimination dieser Pro- 
dukte einer Fermentverschleppung, resp. der Plazentartoxine selbst vor- 
teilhaft sein. 

Und in der Tat hat ja auch die Koinzidenz der Krampfepoche mit 
Oligurie oder Anurie immer wieder etwas Bestechendes. 

Wer sich aber in das Studium der Diurese bei einer Reihe von 
Eklampsiefällen ernstlich vertieft, der wird sehr bald erkennen, daß die 
Beschränkung der Diurese allerdings eine häufige Begleit- 
erscheinung der Eklampsie ist, welche offenbar von dem- 


Anmerkung. Erläuterung der Kurven: Die Höhe gibt die Urinmenge (pro 
24 Stunden berechnet), die Grundlinie die Zeit an. Die unter der Grundlinie gezeich- 
nete dicke schwarze Linie zeigt die Anfallszeit (unter Angabe der Zahl der Anfälle a. p. 
und p. p.) an. Der Zeitpunkt der Entbindung ist durch einen Pfeil und den Buch- 
staben E. bezeichnet. 
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selben Faktor abhängt wie die Krämpfe selbst, deren Be- 
stehen oder Fehlen, deren Dauer und Intensität aber nicht 
nur mit dem Ausbruch der Erkrankung in keiner ursächlichen Be- 
ziehung stehen, sondern sogar auf den Verlauf derselben einen Ein- 
fluß in der Regel nicht auszuüben vermögen, wie ich nachher noch 
zeigen werde. 

Die Qualität des Nierenproduktes ist bei Eklampsie dem normalen 
Typus keineswegs unterlegen. Im Gegenteil: die eklamptische Niere 
ist zumeist in der Lage, den an sie gestellten weit höheren Anforderungen 
— Ausscheidung größerer Salzmengen unter Beschränkung des zur 
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Lösung nötigen Harnwassers — vollauf gerecht zu werden. Und dort, 
wo eine Harnsalzretention nachweislich statthat, hört die Erkrankung 
nicht selten bereits auf, noch ehe die Ausscheidung wieder in Gang 
gekommen ist. 

Die Quantität des Harnes geht bei Eklamptischen oft erheblich 
herunter. Aber diese Reduktion erfolgt gewöhnlich erst im Verlauf 
der Erkrankung, und sie schwindet gelegentlich erst, nachdem Krämpfe 
und Koma lange vorüber sind! Außerdem kann sie selbst bei sehr 
schweren Fällen fehlen. 

An diesen Tatsachen ist nicht zu rütteln; sie müssen auch bei der 
Beurteilung der Nierendekapsulation berücksichtigt werden. 

Ich werde z@hächst versuchen, an der Hand eines reichhaltigen 
Materiales (es liegen mir die Kurven von 56 genau beobachteten 
Eklampsiediuresen vor), einige für die Deutung der Erfolge jener 


Operation wichtige Punkte klarzulegen. 
6* 


82 W. Zangemeister. 


Zunüchst geht aus meinen Ergebnissen hervor, daf der eventuelle 
Effekt der Nierendekapsulation nicht in einer Hebung der 
Diurese beruhen kann, wie dies von einer Reihe von Autoren, welche 
über Dekapsulation sprechen, ohne weiteres angenommen ۰ 

Erstens ist diese Hebung gar nicht nótig, um die Eklampsie zum 
Verschwinden zu bringen; zweitens ist sie öfters nicht möglich, da die 
Diurese gar nicht reduziert ist. Ich verweise jeden, der darüber noch 
im Zweifel sein sollte, auf meine ausführliche Arbeit (Zeitschr. f. Geb., 
B. 50, S. 385). Aber auch aus den hier angeführten Tabellen und 
Kurven ist das mit voller Deutlichkeit zu ersehen (z. B. Nr. 42, 46). 

Die Kurven betreffen ausschließlich die Harnmenge. Da die 

Salzdiurese im wesentlichen von der Wasserausscheidung abhängt, 

und da die Wasserausscheidung sogar größeren Schwankungen 
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unterliegt als diejenige der Salze, wie ich seinerzeit gezeigt habe, 
kann man die Wasserdiurese, d. h. die Harnmenge zur Grundlage 
unserer Betrachtungen machen. In den für die Kurven aus- 
gewählten Fällen ergibt die Diurese ein besonders instruktives Bild. 
Unter dem Einfluß der eklamptischen Noxe, welche auch die 
‘Krämpfe veranlaßt, sinkt die Diurese allmählich. Dabei macht sich die 
diesbezügliche Einwirkung auf die Niere oft erst geltend, nachdem 
das Zentralorgan schon in Mitleidenschaft gezogen worden ist. 
Unter meinen 56 Fällen sank die Diurese 21 mal erst während 
der Anfälle unter das normale Maß, wobei zu berücksichtigen 
ist, daß diese Zahl zu klein sein muß, da eine Reihe von Fällen 


Über eklamptische Oligurie, zugleich eine Kritik der Nierendekapsulation usw. 83 


erst in späteren Stadien der Erkrankung zur Beobachtung kamen. 

Gelegentlich macht sich ein Einfluß auf die Nierentätigkeit über- 
haupt nicht bemerkbar, selbst in schweren Fällen. 

Sechsmal fiel die Diurese im Verlauf der Erkrankung nicht, 

d. h. sie betrug beständig über 600 ccm pro 24 Stunden (von 

diesen Fällen starben drei!). 

Lag die Harnsekretion darnieder, so bessert sie sich naturgemäß, 
wenn die Erkrankung erlischt. 

Es fällt daher die Zunahme der Diurese mit dem Aufhören der 
Krämpfe zeitlich öfters annähernd zusammen. Aber auch hier zeigt 
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sich wieder eine gewisse Unabhüngigkeit dieser beiden Symptome: stelle 
ich diejenigen meiner Fülle zusammen, bei denen die Diurese bis unter 
200 ccm (pro 24 Stunden berechnet, das sind also weniger als 10 cem 
in der Stunde) sank („Oligurie“), resp. ganz erlosch („Anurie“), so hörten 
die Krämpfe auf, ehe die Diurese sich wieder gehoben hatte, 16 mal: 
umgekehrt hörten die Krämpfe erst auf, nachdem die Diurese wieder 
in Gang gekommen war, viermal. Der häufigere Vorgang ist also sogar 
der, daß die Krämpfe früher verschwinden als die Oligurie! 

Ja, es ist gar keine Seltenheit, daß die Oligurie resp. Anurie erst 
eintritt, nachdem die Anfälle bereits aufgehört haben. Ich führe 
hierzu umstehendes an: 
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Unter meinen 56 Fällen von Eklampsie trat im Wochenbett!) 21 mal Anurie 
Oligurie ein. ۱ ۱ 

Ich bemerke dazu, daß der Urin alle 2—3 Stunden mit dem Katheter ent- 
nommen wurde. Meine Beobachtungen von Anurie resp. Oligurie erstrecken sich 
daher stets auf ein Zeitmaß von mindestens zwei Stunden. Selbstverständlich 
wurde genau darauf geachtet, ob nicht etwa Urin in der Zwischenzeit unwill- 
kürlich abging. 
In sechs (geheilten) Fällen kam unter diesen 21 Eklampsien die Verringerung 


84 


resp. 


der Diurese (unter 200 cem) erst zustande, nachdem die Anfälle bereits er- 
loschen waren. (Unter den genannten 21 Fällen starben fünf.) 


Ich verweise zur Illustration dieser Tatsache auf die beigefügten Kurven 1, 
4, 27, 42. | 





Im großen und ganzen fällt der tiefste Punkt der Diuresen- 


kurve mit dem Aufhören der Anfälle zusammen. 


Unter 32 Fällen, in welchen die Diurese erheblich unter die 
Norm (des Wochenbettes), d. i. unter 500 ccm (pro 24 Stunden) 
sank (die Todesfälle wieder außer Betracht gelassen), entfiel das 
niederste Niveau der Diurese: 

auf die Zeit des letzten Anfalles: 10 mal 

» » » Vorher: ER a 

» »  $ nachher: 11 , 
1) Die Verringerung der Diurese wáhrend der Geburt ergibt kein einwandfreies 
da sie um diese Zeit bis zu einen gewissem Grad physiologisch ist. 


Bild, 
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Daraus muß geschlossen werden, daß die Nierentätigkeit während der 
Wirkung des Reizes auf das Zentralorgan in immer zunehmenden 
Grade beeinflußt wird, und ferner, daß die Einwirkung auf die Niere 
und das Zentralorgan oft gleichzeitig erlischt (vgl. Kurve: 11, 12, 19, 24, 
30, 51, 55), noch häufiger aber — und das ist besonders bemerkens- 
wert — nicht gleichzeitig, wobei bald die Krämpfe zuerst auf- 
hören (Kurve: 4, 27, 37, 42, 56), bald die Verringerung der Diurese 
(Kurve: 23, 48, 53). 

Besonders klar geht die Unabhängigkeit aus solchen Fällen hervor, 
in welchen der Einfluß auf die Niere noch andauert, obwohl das 
Zentralorgan der Einwirkung des Reizes bereits völlig entzogen ist, 
d. h. abgesehen vom Sistieren der Krämpfe auch das Sensorium schon 
wieder frei ist (Kurve: 37, 42)! 





Auf Grund dieser Tatsachen erscheint es auch gewagt, im ein- 
zelnen Fall aus dem Zustand resp. der Veränderung der Diu- 
rese ein Urteil abzugeben, ob die Erkrankung im Zu- oder 
Abnehmen begriffen ist. 

Denn unter meinem Material stieg in zehn Füllen die reduzierte 
Diurese im Verlauf der Erkrankung erheblich an, obwohl die An- 
fälle noch lange Zeit (nämlich 5—32, im Mittel 13 Stunden) fort- 
dauerten. Als Beispiele gelten Kurve: 23 und 48. 

In anderen zwölf Fällen erholte sich die reduzierte Diurese nicht 
resp. sank noch weiter, obwohl die Krämpfe aufhörten, in einzelnen 
Fällen sogar das Bewußtsein wiederkehrte und schnelle Heilung 
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erfolgte. Die Oligurie überdauerte in diesen Fällen die Krümpfe e. c. 

um 5—24, im Mittel 11 Stunden. Als Beispiele gelten die Kurven: 

4, 27, 37, 42, 56. 

Daß außerdem in einer Reihe von Fällen die Harnmenge während 
der Erkrankung überhaupt nicht vermindert ist, habe ich bereits 
erwähnt. 

Für die Frage der Nierendekapsulation sind auch diese Kenntnisse 
von praktischer Wichtigkeit, da einerseits aus einer kontinuierlichen 
Abnahme der Diurese im Wochenbett von vielen die Indikation zur 
Dekapsulation abgeleitet wird, und da andererseits eine Steigerung der 
Diurese nach der Operation oft als Zeichen eines Heilerfolges aus- 
gelegt wird. 
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Damit komme ich auf die Frage der prognostischen Bedeutung 
der eklamptischen Oligurie resp. Anurie. 

Um hier gleichzeitig grundlegendes Material für die Beur- 
teilung dieser Verhältnisse zu schaffen, will ich an der Hand 
meiner Beobachtungen folgende Fragen beantworten: 

1. Wie oft kommt bei Eklampsie, speziell bei ins Wochenbett über- 
greifenden, eine Beschränkung der Diurese vor und wie hochgradig ist 
dieselbe? 

2. Wie ist die zeitliche Lage dieser Störung zur Entbindung und 
zu den Anfällen? 

3. Wie lange dauert dieselbe durchschnittlich ? 

4. Welche Prognose bietet sie? 
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Zunüchst einige statistische Angaben: 
Unter meinen 56 Fällen hatten: 
Anfüle nur intra partum 19 (gestorben: 4) 
davon unentbunden gestorben: 4 
und 5 geheilt: 1 
Anfüle nur post partum: 8 (gestorben: 2) 
davon hatten 1—4 Anfälle p. p.: 2 (gestorben: 1) 
" ” 5—10 ” P- P.: 1 ( „ 0) 
über 10 »- PIPED (Û 4 : 1) 
Anfälle ante und post partum: 29 (gestorben: 6) 
davon hatten 1—4 Anfälle p. p.: 8 (gestorben: 0) 
9 » 5—10 » P. P.: 1 ( ” 4) 
über 10 و‎ ۳.۳.14 ( „ : 2) 


a) Die Diurese bewegte sich dauernd 
über 600 ccm (pro 24 Stunden), (abgesehen 
von einer Abnahme unmittelbar vor dem Tode- 
in einem Fall): 

in 6 Fällen, gestorben: 3 = 50°), 

b) Die Diurese sank im Verlauf der 
Erkrankung gelegentlich und von mehr oder ii 
weniger langer Dauer unter 600 ccm, jedoch 
nicht unter 200 ccm (pro 24 Stunden): 

in 21 Fällen, gestorben: 1= 5°, 

c) Es trat im Verlauf der Erkrankung eine 
(mindestens zwei Stunden dauernde) Verringe- 
rung der Diurese unter 200 ccm (pro 24 Stun- 
den), (aber keine komplette Anurie) ein („Oli- 
gurie“): ` 

in 13 Fällen, gestorben: 3 = 23°), 
davon fiel eine Oligurie auf die Zeit p. part. 

in 11 Fällen, gestorben: 3 = 27°), 

d) Es trat im Verlauf der Erkrankung eine —— 
komplete Anurie (von mindestens zweistünd- ?4 +14 144 
licher Dauer) ein: 





in 16 Fällen, gestorben: 5 = 1 
davon fiel eine Anurie auf die Zeit p. part. 
in 11 Fällen, gestorben: 3 = 27°% 

Es geht aus diesen Angaben hervor, daß eine Be- 
schränkung der Diurese im Verlauf der Eklampsie das Ge- 
wöhnliche ist. 

Selbst eine erhebliche Verringerung der Harnmenge, wie ich sie 
als Oligurie resp. Anurie bezeichnet habe (also eine Harnmenge, 
welche einer stündlichen Absonderung von nur 8 cem Harn und darunter 
entspricht!), ist durchaus nichts Ungewóhnliches. Denn unter meinen 
56 Fällen traf das Ereignis 29 mal, also in 52?/ der gesamten 
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Die mehr oder weniger hochgradige Beschränkung der Diurese 
intr. part. kann nicht als Zeichen der Schwere des Falles gelten; 
denn dann müßten die Fälle mit Anurie (intr. part.) im Durchschnitt 
im Wochenbett zahlreichere Anfälle haben, als die mit Oligurie (intr. 
part) Es ist aber gerade das Gegenteil der Fall: die Eklampsien mit 
Anurie i. p. hatten im Wochenbett durchschnittlich fünf Anfälle (und 
zwar fünfmal überhaupt keine), diejenigen mit Oligurie' dagegen zehn 
Anfälle (und nur einmal keine). 

Die Bedeutung der Anurie resp. Oligurie vor der Entleerung 
des Uterus muß weiterhin zum Ausdruck kommen in der Mortalität. 





Unter den 48 meiner Fälle, welche bereits vor der Niederkunft 
Krampfanfälle hatten, starben 10 —= 21°/,; unter 18 dieser Fälle, welche 
gleichzeitig mit den Krämpfen eine Beschränkung der Diurese 
auf 200 cem und darunter erlitten, starben 4 —= 22°/,; also kein 
Unterschied! 

~ Wir gehen daher nicht fehl, wenn wir das Auftreten einer 
Anurie resp. Oligurie vor Entleerung des Uterus als eine Kom- 
plikation bezeichnen, welche die Prognose der Erkrankung 
nicht resp. nicht wesentlich trübt. ` 


Da die Verminderung der Diurese wührend der Geburt, wie ich 
seinerzeit gezeigt habe, bis zu einem gewissen Grad physiologisch ist 
(Arch. f. Gyn, Bd. LXVI, S. 415) — die mittlere Diurese betrügt in 
den letzten drei Stunden a. p. 590 cem (pro 24 Stunden berechnet) —, 
während im Wochenbett eine Harnflut einsetzen soll, so ist natürlich 
eine erhebliche Reduktion der Harnmenge post partum ein viel auf- 
fälligeres Ereignis. | 

Und in der Tat pflegt man ja auch einer Oligurie post partum bei 
Eklampsie im allgemeinen eine üble Bedeutung beizumessen. 

Unter meinen 56 Fällen waren 5, welche nicht ins Wochenbett 
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kamen, 4 weil sie unentbunden starben, 1 weil sie unentbunden geheilt 
wurde. Von den übrigen 51 Fällen hatten 22 — 43?/, im Wochenbett 
eine Verminderung der Diurese unter 200 ccm pro 24 Stunden, also 
ein recht hoher Bruchteil. Und in 11 Fällen (= 22°%,) kam es sogar 
zu einer puerperalen kompletten Anurie. 

Wenn ich versuchen will, ein Bild dieser puerperalen Oligurie 
(siehe Tabelle IT) zu entwerfen, bin ich genötigt, die ad exitum ge- 
kommenen Fälle zunächst auszuschließen. Denn im letzeren Fall schließt 
sich an die mit dem Symptomenkomplex der Eklampsie verknüpfte 
Oligurie oft eine agonale Verminderung der Diurese an. 
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Dieses Vorgehen hat außerdem den großen praktischen Wert, daß 
es uns vor Augen führt, wie weit die Beschränkung der puer- 
peralen Diurese bei Eklampsie gehen kann, ohne daß der Tod 
folgt. 

a) Eklamptische puerperale Anurie der Genesenen: 

Die Dauer der kompletten Anurie betrug in den acht zur Beob- 
achtung gekommenen Fällen 2—10, im Mittel sechs Stunden. Sie 
begann 0—26, im Mittel sieben Stunden p. part. und dauerte bis 2— 30. 
im Mittel 13 Stunden p. part. Der tiefste Stand der Diurese lag zuletzt 
neun Stunden vor bis 15 Stunden nach dem letzten Anfall, im Mittel 
vier Stunden nach demselben. Ante part. hatten diese Fälle O, 1, 2, 7, 
9, 19, 21 (im Mittel 8) und im Wochenbett 0, 0, s 3, 3, 4, 33, 33 
(im Mittel 9,5) Anfälle. 

Die Zeitspanne, in welcher Anfälle auftraten, Gees a. part.: 0—8, 
im Mittel 3,3 Stunden und p. part. 0—20, im Mittel 9,4 Stunden. 
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b) Eklamptische puerperale Oligurie der Genesenen: 

Die Dauer der Oligurie betrug in den 8 beobachteten Fällen 2—6, 
im Mittel 3!/, Stunden. Sie begann 0—18, im Mittel 4!/, Stunden 
p. part. und dauerte bis 3—21, im Mittel 8 Stunden p. part. Der tiefste 
Punkt der Diurese lag zuletzt 14 Stunden vor bis 13 Stunden nach 
dem letzten Anfall, im Mittel !/, Stunde vor demselben. Ante part. 
hatten diese Fülle 2, 5, 5, 5, 6, 10, 13, 16 (im Mittel 8) und im Wochen- 
bett 0, 0, 2, 3, 5, 15, 15, 19 (im Mittel 7) Anfälle. 

Die Zeitspanne, in der Anfälle auftraten, betrug a. part. 2—14, im 
Mittel 8 Stunden und p. part. 0—19, im Mittel 9,5 Stunden. 


Tabelle II. 
Fälle von puerperaler Anurie resp. Oligurie. 


| | wie lange | wie lange kombin. intr. pa m part.| Anfälle Anfälle | Zeitdauer | ge- ge- 
auf O unter 200  Anurie se Dil a. der Anf. heilt: 
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i .| geh. 

19 geh. 

St. 13, geh. 

" 16 geh 
2 

b geh 

5 5 geh 
„Jjüber 10 
وو‎ 18 

9 geh 
» ll 

e 2 geh. 

„ 6 — geh. 

» 10| 10 T 

» 2 — geh. 

19 7| 33 geh. 

۶ — geh. 

5| 19 geh. 

5 1 4 geh. 

1 21 3 geh. 

—! 33 geh. 


Es geht daraus zunächst einmal hervor, daß die puerperale Oligurie 
bei Eklampsie im allgemeinen früher p. part. einsetzt und auch kürzer 
andauert als das komplette Versiechen der Nierensekretion. 

Von der Zahl der Anfälle, die vorhergegangen sind, scheint die 
puerperale Beschränkung der Diurese weniger abzuhängen als von der 
Häufung der Anfälle a. part. (siehe auch Tabelle IIT). 

In der Hälfte der Fälle (in 11 von 22 Fällen) geht der Oligurie 
resp. Anurie p. part. eine gleiche Störung ante part. voraus, und zwar 
fünfmal durch ein Stadium besserer Diurese getrennt. 
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Ziehen wir nun die Mortalitüt hinzu, so ergibt sich, daB unter 
22 Füllen puerperaler eklamptischer Oligurie resp. Anurie 6 — 27" ^j, 
gestorben sind, während die Mortalität aller Eklamptischen mit Anfällen 
p. part. 22%,, diejenige der gesamten Eklampsien 21 °/, beträgt (vgl. auch 
Tabelle II). 

Im ganzen ist also die puerperale Verringerung der Harnmenge, 
selbst wenn sie bis zum völligen Versiechen derselben führt (denn diese 
Fälle hatten ebenfalls nur 27°, Mortalität; siehe oben), kein Ereignis, 
welches die Prognose absolut schlecht macht, wenngleich dieselbe 
zweifellos dann etwas ungünstiger ist als sonst. Und ich gehe wohl 
nicht fehl, wenn ich behaupte, die meisten Geburtshelfer haben sich die 
Gefahr dieser Komplikation weit größer vorgestellt! Diese relativ 
günstige Prognose wird weiterhin durch die Tatsache beleuchtet, daß 
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unter meinen Fällen fünf sind, bei denen es sowohl ante wie post 
part. zur kompletten Anurie kam; von diesen starb überhaupt keine! 
Und in elf Fällen trat sowohl ante wie post part. eine Oligurie 
oder Anurie auf; von diesen starben nur zwei (— 18 9/,). 

Nun ergibt sich aus meinen Beobachtungen aber die Tatsache, daß 
die erwühnten Beschrünkungen der Diurese im Wochenbett nicht alle 

gleichwertig sind. 

| Zwar spielt die Zahl der Anfülle p. p. und die Dauer der Anfalls- 
periode p. p. keine wesentliche Rolle bei der Mortalität (der Fülle mit 
puerperaler Oligurie oder Anurie). 

Es hatten 1—10 Anfälle p. p.: 9 Fälle, davon starben 3 


)» n über 10 27 » » 8 3 
Die Anfallsdauer p. p. betrug 1—10 Stunden: 4 mal, davon starben 2 
» » ? über 10 ? :13 9 ” n 4 


Dahingegen scheinen diejenigen Fälle puerperaler Oligurie 
resp. Anurie eine günstigere Prognose zu bieten, bei welchen 
im Wochenbett überhaupt keine Anfälle mehr auftreten. 

Unter 5 Fällen ohne Anfälle p. p. starben: O 

> EE ` y mit Anfüllen, „ » 1602959 


x Ball 


| ge: 
NOR UE TRIES MO 
HOR de 9 

N ps کب‎ 4 un 


ol 


am 



















FB E Yon 
BIER adu aw ce 
make nn lp At 


e FOREN "PIE. dis i 
- TI 1 ; ^ 
Së Zur 
Artahkor? 
ag € sëtz 
EN Ee 


رل ۳ 11 


au SKI x d‏ و 
Men H`‏ 





PN T "Hio n Sehe p 





dan iia: ۷ ۳ ۱ i 
Di der Haning m ‚Anfälle; / 



















be H. is Geng / dä zb 
TEN Yo 





Ran, a Sal? | 

SC H UTE 
H 300- 
Kë m. D 
GM Qi 
-Stutter 


à rm 


Am Hd 


Lu. et 


A. 4 KA Wis ۹ ۱‏ 29 1 > 
مایم وی بای خی اون بش کح رم I De‏ 


t a 


reng Ra چا‎ F پم‎ ۳ 
P d ef X fa m" ` d ۱ 4 ` 3 


xj 
wh 
|, اى‎ 
f 
T ^F 
"dud 
We 
"v 
` ky 
y sie 
A ° 
DS 
م‎ 
v. he H 
۰ ۲ 
۱ 
à y + 
pep 
, NA 
| » 
bi di 
— 


P 


ااا ا 


| bere: E 
Ze te: nadar 
43001 1061 
mm mä ee : 

so; Btiniteg c 


eae مم‎ e fe nee 


ru CC abe cett 
ےی‎ en Terme —— 


os Gt RER Ber 





AT a Ak 
methoden re 


t 


I 


"و کد ي 
وق رلټه BT‏ 


5: 


اب 


ey es.‏ و 


LE 


i5 ` " 
bes T 
-— 
- 
t 


1 
۱ 
1 


{ 


á Bez A? ۰ : 
+ x ^ 2 ۳ < 2 e 
Lt 4 ` ۰ wi. T A4 
۲ ٦ > a Px C x * 
s > h A 
4 "E € “> 
D جح‎ 4 Pt e 4 ۱ Vt 
d S t e v ‘ ~ 4 


E M.‏ اهب 
"e‏ 


ib 


no SCH Hin اه‎ auf diese Ge i 7 eg srir enw GEN die bi p rose 
زا‎ ipen Fälle: zu FE erfa Lo weleh a SC Lei X aru 











is qu E hatten. 1 


n- Ful Hen Sie: Binress 1 dnx y Teils gar 
kt ist, ohne Eintiuft auf die? Mo "e: SC? dic à itis enn 
uS Zeg der رتم و‎ pu i tts i : 


r Bre. kleiner; ve beit 


Gm der een der سس‎ 


zex S 


J= 
i j: siy 
V. 2 
| E A 
d.e 
d 
ën 
۱ 
+ 


Tw 


i 


۳ 
g - > 2 
e Zoch 
d ۲ 
وی‎ eR, 3 
A ^. % - a 
۰ AP b 
^ -~ 


E 


etc 


Se 


04 W. Zangemeister. 


Ich wende mich an der Hand dieses Materiales und der daraus 
gezogenen Schlußfolgerungen wieder der Beleuchtung der Nieren, 
dekapsulation bei Eklampsie zu. 

Das Motiv zu dieser Operation liegt in der Beschrünkung der 
Diurese, und der Zweck derselben soll in erster Linie die Hebung der 
darniederliegenden Harnsekretion, indirekt natürlich die Heilung der 
Erkrankung sein. | 

Die erhebliche Beschrünkung der Diurese, speziell im Wochenbett, 
darf aber nur dann zum Anlaß einer therapeutischen Maßnahme werden, 
zumal einer nicht ganz indifferenten, wenn in dieser Störung die Ur- 
sache der Erkrankung zu sehen ist, oder wenn dieselbe erfahrungs- 
gemäß den Verlauf der — eventuell auf anderer Basis beruhenden — 
Erkrankung ungünstig beeinflußt. 





Beides ist mit aller Entschiedenheit zu verneinen! 

Ist die Oligurie dagegen nur ein Symptom der Erkrankung, 
oder eines schwereren Charakters derselben — und das kann, wie ich 
glaube, als einwandsfrei erwiesen gelten —, dann hat sich die Therapie 
nur mit der Erkrankung selbst zu befassen, bzw. deren Ursachen. Und 
ob diese durch die Nierendekapsulation wirksam beeinflußt werden, ist 
eine andere Frage. 

Sieht man den Zweck der Operation — wenigstens zunächst ein- 
mal — in einer Hebung der Diurese, so muß ich an der Hand 
meines Materiales behaupten, daß dieser Erfolg zur Heilung der Er- 
krankung gar nicht notwendig ist — die Diurese bleibt, sofern sie über- 
haupt reduziert war, auch nach der Heilung nicht selten noch längere 
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Zeit erheblich beschränkt —, und daß der Erfolg, sofern er wirklich 
erzielt würde, die Heilung der Erkrankung absolut nicht herbeiführen 
noch verbürgen muß. 

Damit stimmt denn auch die Erfahrung überein. Sippel (Monats- 
schr. f. Geb., Bd. XXX, S. 619) führt nämlich in einer Statistik über 
38 Fälle von Nierendekapsulation bei Eklampsie an, daß nach der 
Operation die Diurese zwar in 81,5%, in Gang kam, eine Heilung der 
Erkrankung aber nur in 65,7°/, erreicht wurde. 

Wenn somit die Steigerung der Diurese als Mittel zum Zweck bei 
der Dekapsulation nicht gelten kann, so fragt es sich doch, ob man sie 





sh. 44. 


nicht als Symptom der Heilung ansehen und somit zur Beurteilung des 
Erfolges der Operation verwerten kann. 

Wiewohl sich die Diurese, sofern sie reduziert war, hebt, wenn die 
Eklampsie erlischt, so ist die zeitliche Lage dieses Ereignisses zur Heilung 
doch eine so wechselnde, wie ich oben gezeigt habe, daf es im einzelnen 
Fall kaum angängig ist, eine Zunahme der Harnmenge als Effekt dieser 
oder jener Therapie zu deuten. 

Aber auch statistisch ist die Verwertung des Symptomes als Zeichen 
eines Heilerfolges nur sehr beschrünkt móglich, wie ja auch die er- 
wühnten Zahlen Sippels beweisen. Denn erstens ist die Steigerung der 
Diurese durchaus nicht immer die Garantie der Heilung, und zweitens 
hórt die Beschrünkung der Diurese, wie ich oben gezeigt habe, nach 

Zeitschrift f. gynükologische Urologie. Bd. 2. 
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einer gewissen Dauer meist auch von selbst wieder auf; das darf 
man nicht vergessen! 


Stelle ich nämlich diejenigen meiner Fälle zusammen, bei welchen man heute 
nach der üblichen Indikationsstellung eine Nierendekapsulation vornehmen würde, 
nämlich diejenigen mit im Wochenbett längere Zeit stark verminderter 
Diurese und weiterdauernden Anfällen — es sind das die (mit einer Ausnahme) 
unter den Kurven wiedergegebenen Fälle 1, 6, 18, 19, 24, 26, 30, 33, 43, 48, 51, 
53, 55 —, so wäre der scheinbare Erfolg einer von mir supponierten, voll- 
kommen indifferenten — weder schädlichen noch nützlichen — Maßnahme X, 
welche zu dem Zeitpunkt gedacht werden möge, zu welchem bei längere Zeit fort- 
dauernden Anfällen im Wochenbett eine starke Verminderung der Diurese zustande 
kommt, also zu der Zeit, in welcher man dekapsulierrn würde, folgender: 

Fall 1. 9 Stunden p. part. — Bisher 12 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 2 Stunden nur 20 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt bald danach erheblich, Anfälle hören auf, Heilung. 

Fall 6. 5 Stunden p. part. — Bisher 6 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 2 Stunden nur 8 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort; Anfälle dauern aber noch 14 Stunden fort. 

Heilung. 

Fall 18. 16 Stunden p. part. — Bisher 37 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 4 Stunden nur 12 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt bald danach, Anfälle werden seltener und hören 
nach wenigen Stunden auf; Patient geht aber nach zwei Tagen im Koma 
zugrunde. 

Fall 19. 14 Stunden p. part. — Bisher 15 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 

letzten 3 Stunden nur 20 ccm. — Therapie x. 

‚Erfolg: Harnmenge steigt sofort, Anfälle hören auf, Heilung. 

Fall 24. 9 Stunden p. part. — Bisher 9 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 9 Stunden insgesamt nur 52 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort, Anfálle hóren auf; Patient. geht aber dann 

doch (nach weiteren 39 Stunden) im Koma zugrunde. 

Fall 26. 10 Stunden p. part. — Bisher 8 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 10 Stunden nur in wenigen Tropfen. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt nicht, Anfälle dagegen hören nach einem weiteren 

auf; Patient, geht nach weiteren 32 Stunden zugrunde, ohne daß die 
Diurese in Gang kam. 

Fall 30. 19 Stunden p. part. — Bisher 25 Anfälle p. part.; Harnmenge sinkt 
dauernd, betrug in den letzten 3 Stunden nur noch 37 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort, Anfälle hören auf; Heilung. 

Fall 33. 7 Stunden p. part. — Bisher 18 Anfälle p. part.; Harnmenge sinkt 
rapid, in den letzten ö Stunden nur noch 30 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Eine halbe Stunde darauf Exitus. | 

Fall 43. 10 Stunden p. part. — Bisher 28 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 6 Stunden nur tropfenweise. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort, Anfälle werden seltener, nur noch 5 in 

9 Stunden, sistieren dann ganz; Heilung. 

Fall 48. 6 Stunden pn part. — Bisher 9 Anfälle p. part.; Harnmenge in den 
letzten 2 Stunden nur 14 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort erheblich, Anfälle gehen aber noch 12 Stunden 

weiter (noch 11); Heilung. 

Fall 51. 9 Stunden p. part. — Bisher 3 Anfälle p. part.; Harnmenge seit einer 
Stunde vor der Geburt, also seit 10 Stunden = 0. — Therapie x 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort, nur noch ein Anfall; Heilung. 

Fall 53. 30 Stunden p. part. — Bisher 30 Anfälle p. part.; Harnmenge rapid 
gesunken, war in den letzten 4 Stunden gleich 0. — Therapie x. 
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Erfolg: Harnmenge steigt erheblich, nur noch 2 Anfälle; Heilung. 

Fall 55. 14 Stunden p. part. — Bisher 11 Anfälle p. part.; Harnmenge dauernd 
gering, betrug in den letzten 2 Stunden 20 ccm. — Therapie x. 

Erfolg: Harnmenge steigt sofort, Anfälle hören auf; Heilung. 

(Ich betone ausdrücklich, daß ich diese Fälle nicht beliebig ausgesucht habe, 
Vielmehr wählte ich alle diejenigen mit stark verminderter Diurese und Fortdauer der 
Anfälle im Wochenbett. Ebensowenig ist der Zeitpunkt der gedachten Therapie ein 
willkürlicher, sondern durch das oben gekennzeichnete Krankheitsstadium festgelegt.) 

Mithin wäre ein scheinbarer Heilerfolg der supponierten, völlig indifferenten 
Therapie X insofern zu verzeichnen, als sich in 11 von 13 Fällen (= 85°/,) die Diurese 
besserte und in 10 von 13 Fällen (= 77°/,) Heilung eintrat, ein „Erfolg“, welcher den 
der Nierendekapsulation übertrifft! 





Ich komme damit auf das zweite Kennzeichen eines Erfolges der 
Operation, nämlich die Mortalität. 

Ich kann mich auf Grund obiger Feststellungen der Schlußfolgerung 
derjenigen Autoren nicht anschließen, welche behaupten, daß die mit 
Dekapsulation bisher behandelten Fälle ausschließlich oder lediglich Fälle 
schwerster Art gewesen seien, welche ohne Dekapsulation voraus- 
sichtlich alle gestorben wären. 

Denn die Beurteilung der Schwere eines Falles ist zurzeit noch 
recht unsicher. Man erlebt relativ häufig bald angenehme, bald un- 
angenehme Überraschungen. 

Man betrachte die Kurven 10, 15, 24, 33, 39, welche sämtlich 
eine Zeitlang durchaus keinen absolut ungünstigen Eindruck 
machten (zunehmende oder dauernd hohe Diurese), und alle 
ad exitum kamen. Andererseits konnte man die Prognose in den 
Fällen 11, 19, 27, 30, 43, 49, 53, in welchen in einem .gewissen 
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Zeitabschnitt die Diurese äußerst dürftig war und die Anfälle 
immer noch weiter gingen, als zum Teil sehr zweifelhaft, wenn 
nicht schlecht stellen. Alle sind geheilt. 

Dazu kommt auch noch der Fall 37; diese Patientin erschien bei 
dauernder Anurie, schwerem Koma und beginnendem Lungenödem 
in der Tat einige Zeit moribund, bis daun der Zustand wie mit 
einem Schlage besser wurde. Hätte man hier z. B. etwa 10 Stunden 
p. part. die Dekapsulation gemacht, so hätte der Erfolg des Ein- 
griffes nahezu einwandsfrei erschienen! 

Selbstverständlich sind Anurie und Krämpfe nicht die einzigen 
Symptome, nach denen wir uns richten; sie spielen aber immer- 
hin, namentlich im Wochenbett, prognostisch eine große Rolle und 
sie sind es gerade, die in der Indikationsstellung der Dekapsulation 
ein großes Gewicht haben. 
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Aber selbst wenn alle bisher operierten Fälle, bezüglich der hier vor 
allem in Betracht gezogenen Kriterien (puerperale Oligurie und Fortdauer 
der Anfälle), den Anforderungen einer strengsten Indikationsstellung ge- 
nügt hätten — was ich mir zu bezweifeln erlaube, weil die Neuheit der 
Operation bei einzelnen die Indikationsgrenzen etwas verschiebt —, so be- 
trägt die Mortalität solcher Fälle, wie meine Zahlen lehren, auch ohne 
Dekapsulation nur etwa 35 9/, ; sie ist also nicht höher als die Mortalität 
der bisher mit Dekapsulation behandelten Fälle, welche nach der Zu- 
sammenstellung Sippels (l c.) (unter 38 Füllen) 34,39/,) ausmacht. 


1) Diese Zahl dürfte aber Sogar noch zu günstig sein, weil die Neigung zur 
Veröffentlichung hei günstigen Erfolgen zweifellos größer ist als bei ungünstigen. — 
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Ich vermag demnach weder aus der Veründerung der 
Harnsekretion noch aus der Mortalität der bisher dekapsu- 
lierten Fälle einen Heilerfolg herauszulesen. 

Ein einwandsfreier Beweis wäre erst dann erbracht, wenn die 
Mortalität einer großen Serie operierter Fälle nur ebenso groß ist als 
die Mortalität der Eklampsie überhaupt, oder wenigstens besser ist als 
die Sterblichkeit der Fälle mit Oligurie insgesamt, d. h. 27 °. 

Auch die Indikationsstellung zur Dekapsulation wird vor der 
Hand immer eine mißliche Sache bleiben. 

Denn operiert man frühzeitig, so wird die Prognose schon da- 
durch eine bessere werden, daß dann erst recht eine Anzahl an sich 
günstig verlaufender Fälle mitbehandelt werden. 

Wartet man aber ab, ob die Erkrankung nicht doch bald von 
selbst wieder aufhört, so wird man — selbst unter der Voraussetzung 
eines intensiven Heileffektes der Operation — sicher häufig zu spät 
kommen. 

Im Hinblick auf die oben nachgewiesene günstige Prognose der 
puerperalen Oligurie, ohne daß zugleich noch Anfälle p. part. auftreten, 
füllt hier jede Berechtigung zur Dekapsulation weg. Da aber auch die 
mit Anfällen kombinierte puerperale Oligurie noch verhältnismäßig 
günstige Aussichten bietet, wird man sich auch hier im einzelnen Fall 
reiflich überlegen müssen, ob man der Patientin einen Eingriff zumuten 
soll, der zwar nachteilige Folgen direkt meist nicht zu haben scheint, über 
dessen Einwirkung auf das spätere Wohlbefinden der Operierten uns aber 
noch jede Kenntnis fehlt. Ich persönlich würde jedenfalls sehr zurück- 
haltend sein, um so mehr, als ich mir aus den oben ausführlich dar- 
gelegten Gründen einen Erfolg des Eingriffes zurzeit nicht ver- 
sprechen kann. 

Die Möglichkeit, durch die genannte Operation einen Einfluß auf 
den eklamptischen Symptomenkomplex zu gewinnen, will ich nicht ganz 
leugnen, aber es kann ein solcher Einfluß nicht auf dem Umwege der 
Nierensekretion, sondern allenfalls auf einer mechanischen Einwirkung 
auf die Nebenniere, die sympathischen Nervengeflechte oder dgl. beruhen. 


(Aus der Universitätsfrauenklinik in Marburg a. L.) 
Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. 


Von 


W. Stoeckel. 


Als Dührssen seine Abhandlung über Eklampsie im Handbuch 
der Geburtshilfe von v. Winckel (Bd. II, S. 2424) mit dem Satze schloß: 
„Als Kuriosum erwähnen wir ferner den Vorschlag von Edebohls, 
als Behandlung der Eklampsie die Nierenkapsel zu spalten“, ist ihm die 
Tinte doch wohl etwas zu schnell aus der Feder geflossen. Die inzwischen 
erschienenen Publikationen zeigen, daß es nicht angängig ist, die Ope- 
ration als lächerliche Kuriosität kritiklos beiseite zu schieben, sondern 
daß sie es durchaus verdient, ernst genommen und sachlich geprüft zu 
werden. Es wird freilich lange dauern, bis sich ein einigermaßen ab- 
schließendes Urteil wird fällen lassen; die Eigenerfahrung jedes einzelnen 
Operateurs wird sich bestenfalls auf wenige Fälle im Laufe eines Jahres 
beschränken; keine Klinik wird — hoffentlich — Operationsserien pu- 
blizieren können. Ich halte es deshalb für richtig, daß die Operations- 
resultate möglichst bald bekannt gegeben werden. Hier haben kasuistische 
Mitteilungen wirklich Sinn, denn hier können nur zusammengetragene 
Einzelerfahrungen das Fundament für eine Allgemeindiskussion schaffen. 
Aus diesem Grunde will ich auch die beiden von mir operierten und 
in Genesung ausgegangenen Fälle kurz mitteilen. 


Fall 1 (1909, J., Nr. 100) 27 jährige I-para. 

In der zweiten Hälfte der Gravidität täglich Erbrechen und Kopfschmer zen. Bei 
der Aufnahme keine Ödeme, Urin eiweißfrei, die Geburt ist bereits im Gang, der Kopf 
‚des abgestorbenen Kindes im Einschneiden, als die Gebärende auf den Kreißsaal ge- 


"ibr*eht wird rasche und leichte Spontangeburt in zweiter Schädellage; spontane Geburt 


` ‘der Plazenta zehn Minuten spáter. 

Als der Enthundenen der Tod des Kindes mitgeteilt wird, schreit sie laut auf 
und bekommt den ersten eklamptischen Anfall. Der Katheterurin nach dem Anfall 
eiweifhaltie (1*?/,, EBbach-)Therapie: 4 g Chloral mit 0,01 Morph. per rectum, spáter 
feuchte Einpackung und 0,001 Pilokarpin subkutan. Nach vier Stunden ein zweiter, 
schwerer Anfall; nach weiteren vier Stunden der dritte. Nach den Anfällen kehrt das 
Bewußtsein zurück. (sroßer Durst, alles Getrunkene wird erbrochen; mäßige Schweiß- 
sekretion, reichliche Salivation. Urinsekretion seit dem Geburtsbeginn (innerhalb von 
zwölf Stunden) 350 ccm. — Zwei Stunden nach dem dritten ein weiterer, sehr schwerer 
Anfall mit hochgradiger Zyanose und schwerer Asphyxie. Nach Aufhóren des Anfalls 
Puls von 140, deshalb doppelseitige Nierendekapsulation in Chloroform-Äther- 
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narkose mit schrägem Flankenschnitt. Nach Durchtrennung der einzelnen Muskel- 
schichten und der Faszie und der Versorgung der blutenden Gefäße wird die Fettkapsel 
der Niere zwischen zwei Klemmen gespalten. Starke Blutung aus den durchschnittenen 
Venen der Fettkapsel, die sich ohne Mühe stillen läßt. Besonders auffallend ist, daß 
beide Nieren kaum verschieblich und durch zahlreiche paranephritische Stränge fixiert 
sind. Es macht infolgedessen einige Mühe, sie so weit zu mobilisieren, daß sie in die 
Bauchdeckenwunde hineinluxiert werden können. Solange die Nieren in der Tiefe 
liegen, erscheinen sie dem tastenden Finger ziemlich groß und prall. Nachdem sie in 
die Bauchwunde gebracht sind, präsentieren sie sich weich und schlaff. Offenbar haben 
die zur Freimachung der Nieren notwendigen, mit Absicht ziemlich kräftig ausgeführten 
Manipulationen diese Konsistenzveränderung bedingt oder wenigstens befördert. 

Die Capsula fibrosa wird beiderseits gespalten, zurückgestreift und in der Nähe 
des Nierenbeckens reseziert. Durch die Kapselspaltung tritt keine augenfällige Ver- 
änderung in der Nierenspannung ein. Beide Nieren sehen blaurot aus und zeigen an 
ihrer Oberfläche verstreute, punktförmige bis erbsengroße petechiale Blutungen. An 
der Konvexität der rechten Niere findet sich eine gelblichweiße, kraterförmig ein- 
gezogene Stelle (alter Infarkt?). 

Nach Versenkung der Nieren werden die Bauchdeckenwunden schichtweise mit 
Katgutnähten (trockenes Jodkatgut) vernüht bis auf je eine kleine Öffnung, durch die 
ein dünner, bis zum Nierenlager reichender, steriler Gazestreifen herausgeleitet wird. 

Nach der Operation wird aus der Blase spärlicher, leicht blutig gefärbter Urin 
mit dem Katheter entnommen. 

Subkutane Kochsalzinfusion von 750 ccm, feuchte Einpackung. 

Acht Stunden nach der Operation noch ein leichter Anfall, der fünfte 
und letzte. Die Rekonvaleszenz verläuft im allgemeinen befriedigend; die Darm- 
tätigkeit kommt langsam und schwer in Gang. Infolge der überstürzten Geburt war 
eine Darmentleerung ante partum nicht möglich gewesen: infolgedessen enthielt der 
Darm große Mengen alten Kotes, so daß reichlich mit Abführmitteln und hohen Ein- 
läufen nachgeholfen werden mußte. 

Die Urinsekretion erfolgt stets spontan und beträgt am Tage nach der Operation 
«a. 1000 cem — in den folgenden Tagen steigt sie bis auf 2000 cem. Der Eiweißgehalt 
ist am Tage nach der Operation bereits verschwunden. Die höchste Temperatur — 
am fünften Tage — betrug 38,7° und bewegte sich in der Folgezeit innerhalb normaler 
Grenzen. 

Die Gazestreifen werden bald durch dünne Dräns ersetzt, durch welche eine 
Zeitlang ziemlich reichliches Wundsekret abfließt. Nach Entfernung der Dräns schließen 
sich die Dränageöffnungen langsam durch Granulation. 

Vor der Entlassung Zystoskopie: Blase vóllig normal; beide Ureteren agieren 
lebhaft und sezernieren reichlich. 


Epikritisch möchte ich bei diesem Fall besonders auf die offenbar 
alten entzündlichen Prozesse an den Nieren hinweisen (paranephritische 
Adhäsionen, infarktartige Einziehung der Rinde). Solche Befunde sind 
in ätiologischer Hinsicht beachtenswert und geeignet, die Ansicht derer 
zu stützen, die in der veränderten anatomischen Beschaffenheit der 
Nieren ein wesentlich prádisponierendes Moment für das Zustandekommen 
der Eklampsie erblicken. 


Fall II (1909, J., Nr. 489) 18jáhrige I-para. 

Schwerhörig im Anschluß an Kinderkrankheit; skrofulöser Habitus, Blepharitis. 
Beiderseitige Halsdrüsen und Tonsillen geschwollen. Auf dem linken Oberschenkel und 
auf beiden Füßen runde, etwas erhabene, blaurote Flecken. Kein Albumen, aber 
Ödeme der Beine und Labien, später auch des Gesichtes. Befindet sich als Haus- 
schwangere bereits zwei Monate ante partum in der Klinik. Spontane Geburt in zweiter 
Schädellage nach 10%/,stündiger Geburtsdauer. Gesamtblutverlust 980 cem. — Nach der 
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Geburt der Plazenta wird durch Katheterismus eine spárliche Menge sehr hochgestellten, 
eiweißhaltigen Urins gewonnen. 

Drei Stunden post partum erster eklamptischer Anfall, nach weiteren drei viertel 
Stunden der zweite. In der Blase sind 180 cem Urin (Katheterismus), stark eiweifi- 
haltig (59?/,, EBbach). Puls beschleunigt, aber wenig gespannt. Subkutane Kochsalz- 
infusion von 1000 cem, feuchte Einpackung. Nach weiteren 1'/, Stunden Aderlaß aus 
der Kubitalvene (400 cem); währenddessen ein schwerer dritter Anfall. Nach dem Anfall 
nochmalige Kochsalzinfusion von 500 ccm und fünf Tropfen Tinctura strophanti, außer- 
dem 0,01 Morphium. Darauf sechsstündiger, ruhiger Schlaf. Unmittelbar nach dem 
Erwachen der vierte und zehn Minuten später der fünfte Anfall. Beide schwer; im 
Anschluß an den letzten Anfall Koma. Nochmaliger Aderlaß von 150 ccm mit sub- 
kutaner Kochsalzinfusion von 1000 ccm. Eine Viertelstunde nach dem Aderlaß sechster, 
außerordentlich schwerer Anfall mit so hochgradiger Dyspnoe und Zyanose und so 
kleinem, frequentem Puls, daß der Exitus befürchtet wird. In der Blase 10 cem Urin 
mit 6°/,, Eiweiß (Eibach) Doppelseitige Nierendekapsulation in Chloroform- 
Äthernarkose. Technik wie beim ersten Fall. Die Nieren sind beide auffallend groß 
und stark gelappt, nicht adhärent. Spalten und Abschälen der Kapsel, die reseziert 
wird. An der rechten Niere wird dabei die Rinde etwas verletzt. Der kleine Schnitt 
blutet ziemlich stark, die Blutung läßt sich durch Urmstechung nicht ganz prompt 
stillen, so daß der Sicherheit halber die Nephropexie gemacht und dadurch die blutende 
Stelle komprimiert wird. Das Nierengewebe ist beiderseits auffallend matsch, weich 
und ódematós, die Nierenkapsel sichtlich beiderseits etwas gespannt, jedoch nicht so 
stark, daß die Niere aus dem Kapselschnitt herausspringt oder sich auch nur stark 
hervordrängt. 

Vollständiger, in Einzelschichten mit Katgutknopfnähten erfolgender Verschluß 
der beiden Wunden ohne Dränage oder Tamponade. Die Hautränder werden mit 
Michelschen Klemmen vereinigt. 

Nach der Operation, bei der die Nieren absichtlich kräftig gedrückt und massiert. 
wurden, sind 50 cem Urin in der Blase. Innerhalb der nächsten zehn Stunden werden 
500 ccm Urin in zwei Portionen durch Katheterismus entnommen; die erste Portion ist 
noch stark eiweißhaltig, die zweite enthält nur noch !/,9/],, EiweiB. Ein Anfall tritt 
nicht mehr ein. Die Urinsekretion nimmt rasch zu, beträgt am zweiten Tage nach der 
Operation 1400 ccm und steigt weiterhin bis zu 2400 ccm; die Urinentleerung erfolgt 
spontan. Bis zum fünften Tage sind noch Spuren von Albumen nachweisbar, von da 
ab ist der Urin dauernd eiweißfrei. Die Rekonvaleszenz verläuft normal und fieberfrei, 
bis am elften und zwölften Tage, als die Wöchnerin bereits aufgestanden ist, drei 
Schüttelfröste mit Temperaturerhöhungen bis auf 40 resp. 39,4° auftreten. Die beiden 
Bauchdeckenwunden sind primär geheilt, der Uterus ist gut involviert, die Lochien 
sind spärlich und hell. 

Bakteriologische Untersuchung des Zervixsekretes ergibt vereinzelte Staphylokokken, 
der Ausstrich auf Agar ebenfalls spärliche Staphylokokken und vereinzelt Bacterium colı. 

Das Urinsediment enthält vereinzelt Leukozyten und geschwänzte Zylinderzellen, 
Agarausstrich steril. Í 

Blutentnahme aus der Kubitalvene, Dlutplatte steril, 

Mittlerweile klagt die Wöchnerin über Schmerzen in der linken Brust, die emp- 
findlich geworden und im oberen, äußeren Quadranten gerötet ist. Die im Entstehen 
begriffene Mastitis wird durch dreimal täglich ausgeführte Biersche Stauung prompt 
kupiert. Vom 14. Tage ab völlig und dauernd fieberfrei. 

Zystoskopie vor der Entlassung ergibt normale Blase und normale Ureteren- 
tätigkeit. 


Der erfreuliche Ausgang in den beiden Fällen darf nicht dazu ver- 
führen, den Heileffekt der Dekapsulation als über alle Zweifel erhaben 
anzusehen. Ob die beiden Frauen ohne den Eingriff ihrer Eklampsie 
erlegen wären, ist natürlich nicht mit Sicherheit zu sagen. Ich glaube 
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es, meine Assistenten sind fest davon überzeugt, aber mehr wie unser 
subjektives Empfinden kónnen wir für diese unsere Ansicht nicht geltend 
machen. Und das ist der Punkt, der der kritischen Beurteilung der 
Operationserfolge immer erhebliche Schwierigkeiten bereiten wird. Es 
wird schwer, wenn nicht unmóglich sein, eine exakte, vom Subjektivismus 
vóllig freie Indikationsstellung für die Nierendekapsulation zu formulieren. 

Bei der in der Schwangerschaft und unter der Geburt ausbrechenden 
Eklampsie liegen die Dinge in dieser Beziehung zunächst einfacher und 
klarer. Die Theorie der fötalen Intoxikation, die zurzeit doch wohl 
als die dominierende bezeichnet werden muß, hat jedenfalls den Vorzug, 
daß aus ihr nur eine praktische Konsequenz gezogen werden kann: 
das ist die sofortige Entbindung, die die supponierte Giftquelle aus- 
schaltet. Nach meiner Überzeugung sprechen gerade die Resultate dieser 
Therapie für die Richtigkeit der zu ihr passenden Theorie. Wenn alle 
Eklampsien wirklich sofort, d.h. nach dem ersten Anfall mit sofortiger 
Entbindung behandelt würden, so würde eine erhebliche Verringerung 
der Mortalität eintreten. Hört die Eklampsie aber nach der Entleerung 
des Uterus nicht auf, oder tritt sie überhaupt erst im Wochenbett ein, 
so nimmt die Sicherheit der theoretischen Deutung und des praktischen 
Handelns sofort ganz erheblich ab. Diese Fälle passen nicht oder nur 
gezwungen in die Auffassung einer fötalen Vergiftung hinein, und sie 
passen auch nicht für eine schematische Therapie. Ich möchte aus 
dieser Tatsache nicht folgern, daß die „fötale“ Theorie falsch ist, son- 
dern vielmehr glauben, daß der Versuch, die Ätiologie der Eklampsie 
mit einer einzigen Theorie ergründen zu wollen, verfehlt erscheint. 
Wie dem auch sei, unser Bestreben bei bereits entbundenen Eklamp- 
tischen muß jedenfalls dahin gehen, den natürlichen Entgiftungsmecha- 
nismus möglichst rasch in Gang zu bringen. Mit Pilokarpininjektionen 
habe ich niemals nennenswerte Resultate erzielt. Die Schweißsekretion 
wurde fast immer weniger als die Speichelsekretion angeregt; der Fort- 
gang der Erkrankung nicht gehemmt. Die Jacquetschen Packungen 
dagegen schätze ich ebenso wie die heißen Vollbäder sehr, wenngleich 
der Erfolg auch bei ihnen sehr ungleich ist. Besonders empfehlenswert 
ist entschieden der Aderlaß. Ich wende ihn bei vollblütigen, kräftigen 
Personen stets an, nicht nur bei schwerer Zyanose und drohendem 
Lungenódem, sondern auch ohne direkt vitale Indikation, in der Über- 
zeugung, dadurch „entgiftend“ zu wirken. Diskutabel erscheint aber die 
Frage, ob man die Blutentziehung mit der intravenösen resp. subkutanen 
Kochsalzinfusion verbinden soll oder nicht. Im allgemeinen wird ja 
diese Kombination empfohlen, und es wird betont, daß die Wasser- 
zufuhr sowohl zum Ersatz der entzogenen Flüssigkeit als auch zur Ver- 
dünnung des im Blute zirkulierenden Giftstoffes notwendig und nützlich 
sei. Ich neige, trotzdem ich in den beiden Fällen auch noch reichliche 
Kochsalzinfusionen habe geben lassen, neuerdings mehr zu der Ansicht, 
daß diese starke Flüssigkeitszufuhr nicht notwendig und vielleicht sogar 
schädlich ist. Den Lesern dieser Zeitschrift ist die Arbeit von Kawa- 
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soy e (Bd. I) bekannt, in der der experimentelle Nachweis geliefert wurde, 
daß bei funktionell geschädigten Nieren die subkutane Infusion dadurch 
nachteilig wirkt, daß sie eine Kochsalzretention provoziert. Außerdem 
aber ist es eine Tatsache, daß der Körper bei Blutverlusten, insbesondere 
bei Blutverlusten intra partum, seine Flüssigkeitsreserven rasch heranzieht 
und den Wasserverlust des Blutes rasch zu ergänzen vermag. Da nun 
gerade die Eklampsie sich sehr häufig mit hydropischen Zuständen im 
ganzen Organismus verbindet, da speziell auch die Nieren nicht selten 
ödematös gefunden werden, und da auf die Beseitigung dieses Ödems 
sogar mancher Heilerfolg der Nierendekapsulation zurückgeführt wird 
(Sippel), so erscheint es mir logisch, diese wünschenswerte „Aus- 
trocknung“ des Organismus und speziell der Nieren dadurch zu fördern, 
daß man den Aderlaß nicht mit der Kochsalzinfusion kombiniert. Ich 
werde es jedenfalls in den nächsten Fällen nicht mehr tun. 

Versagen die genannten Mittel bei der entbundenen Eklamptika, so 
wird die Frage akut, ob und wann die Nierendekapsulation vorgenommen 
werden soll. 

Man wird sich durchaus auf den Standpunkt von Sippel stellen 
müssen, daß die Nierenfunktion allein maßgebend dafür sein darf, ob 
die Operation angebracht ist oder nicht. Bei gut funktionierenden 
Nieren wäre sie, gleichgültig in welchem Tempo die eklamptischen An- 
fälle auftreten, und wie schwer sie sind, sinnlos. Es fragt sich nur, 
wonach man die Funktionsfähigkeit der Nieren beurteilen soll. Reichliche 
Harnflut zeigt die ungestörte Wasserausscheidung, aber vielleicht nicht 
immer die ungestörte Funktion der Epithelien in den Harnkanälen an. 
Es kann trotz reichlicher Diurese vielleicht zu einer Retention des 
„Giftes“ kommen, mag dieses nun besonderer Art sein oder sich aus 
harnfähigen, aber nicht ausgeschiedenen Substanzen bilden. 

Deshalb ist es, wie ebenfalls bereits Sippel klar hervorgehoben 
hat, nicht richtig, nur bei ausgesprochener Oligurie die Dekapsulation 
für aussichtsreich zu erklüren und in dem Vorhandensein einer ge- 
nügenden Urinmenge eine strikte Kontraindikation zu erblicken. Folge- 
richtig müßten hier die Methoden der funktionellen Nierendiagnostik 
herangezogen werden, deren Durchführbarkeit aber gerade bei Eklamp- 
tischen recht erhebliche Schwierigkeiten entgegenstehen und deren Re- 
sultate, sofern Zeit und Umstände es wirklich soweit kommen lassen, 
doch auch nicht absolut beweiskräftig sind. Und da hört dann eben 
die objektive Beurteilung auf, und die „Eindrücke“ und die „subjektive 
Überzeugung“ werden ausschlaggebend. 

Ich persönlich stehe auf dem Standpunkt, daß die Operation in 
Fällen, bei denen die Krämpfe trotz Entbindung, Diaphorese 
und Aderlaß immer schwerer werden, stets ihre Berechtigung 
hat — gleichgültig, ob die Diurese gering und nicht gering 
ist. Möglicherweise wird diese Indikation späterhin einer Korrektur 
bedürftig sein, vorläufig aber sehe ich keine Möglichkeit, sie besser zu 
fassen. 
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Wenn, wie in meinen beiden Füllen, die Urinmenge abnimmt, der 
Eiweiügehalt, vorher fehlend, plötzlich einsetzt und, wie in Fall II, rapid 
steigt, wenn die Anfälle trotz aller therapeutischen Bemühungen immer 
schwerer werden, und schließlich Koma eintritt, so ist die Entscheidung 
ja relativ leicht insofern, als dann die Zuständigkeit der Dekapsulation 
zweifellos ist. Nicht leicht ist es aber, selbst in einer solchen Situation, 
den richtigen Zeitpunkt für die Operation zu erfassen. Man wartet von 
Anfall zu Anfall, man probiert alle die vorher genannten Mittel und 
beobachtet ihre Wirkung, um nicht zu früh zu operieren. Wo aber 
liegt die Grenze, die das „zu früh“ von dem „zu spät“ trennt? Wieder 
nur in der subjektiven Empfindung des Operateurs! Es ist gewiß falsch, 
. die Eklampsietherapie mit dem accouchement forc6 und der Dekapsulation 
für erledigt zu halten und allen nicht operativen Maßnahmen gar keinen 
klinischen Wert zuzubilligen. Es ist aber sicherlich ebenso falsch, sich 
zur Entkapslung erst dann zu entschließen, wenn die Frauen moribund, 
und die Nieren toxisch so schwer geschädigt sind, daß sie sich nicht 
mehr erholen können. Der Operateur befindet sich also immer in 
einem Dilemma und ist immer einer abfälligen Kritik ausgesetzt, er 
mag früh oder spät operieren, Erfolg oder Mißerfolg haben. _ 

Vielleicht erfolgt die Klärung von einer Seite, auf die bisher meines 
Wissens nur Kehrer (diese Zeitschrift, Bd. I, S. 125) mit Nachdruck 
hingewiesen hat, nämlich von den „Dekapsulierten“ selbst. Über ihr 
Schicksal resp. über das ihrer Nieren liegen bisher absolut verläßliche 
Erhebungen in genügender Zahl noch nicht vor. Sollten die ausgehülsten 
Nieren sich späterhin alss chlecht funktionierend erweisen, sollte es sich 
herausstellen, daß die Dekapsulation schädliche Fernwirkungen bedingt, 
so würde damit die Berechtigung der Operation in Frage gestellt werden 
können. Ich glaube eigentlich nicht, daß solche Funktionsstörungen 
wahrscheinlich sind, aber ich halte es selbstverständlich für absolut er- 
forderlich, daß alle Operierten durch Jahre hindurch von Zeit zu Zeit 
zu einer genauen Kontrolle mittels Zystoskopie und Ureterkatheterismus 
veranlaßt werden. | 

Bezüglich der Technik ist kaum etwas Besonderes zu erwähnen. 
Der Eingriff ist ja für den, der die Anatomie der Schnittgegend kennt, 
sehr leicht und auch für die Operierte durchaus nicht eingreifend. Es 
scheint mir empfehlenswert, die Bauchdeckenwunde ohne jede Dränage 
völlig zu schließen, wie ich es in meinem zweiten Falle tat; die Rekon- 
valeszenz wird dadurch doch erheblich abgekürzt. 

Einseitig zu operieren halte ich für falsch. Bei der fraglos be- 
stehenden Intoxikation und toxischen Schädigung beiden Nieren hat es 
keinen Sinn, eine Niere zu entspannen und die andere nicht. Der Hin- 
weis Kehrers, daß das Operationstrauma als solches entweder direkt 
oder durch Vermittlung der sympathischen Nervenbahn einen die post- 
operative Diurese bedingenden Reiz darstelle, und daß nicht die Ent- 
kapslung, sondern das Kneten und Herausluxieren der Njere vor der 
Entkapslung das Heilmoment darstelle, scheint der Beachtung durchaus 
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wert zu sein. Ich glaube wenigstens, bei der Operation einen recht 
deutlichen Unterschied in der Prallheit der Nieren, solange sie sich 
noch in situ befanden und nachdem sie luxiert waren, festgestellt zu 
haben. Bevor aber kein wirklicher Beweis für die Wirksamkeit des 
rein mechanischen Moments erbracht ist, wird man sich natürlich nicht 
auf ein Massieren der Niere beschrünken, sondern es nur mit der De- 
kapsulation verbinden dürfen. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik München. Direktor: Prof. Dr. Döderlein.) 


Über Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. 
Von 
Dr. Otto Eisenreich, Assistent der Klinik. 


An der Universitäts-Frauenklinik München kamen in der Zeit vom 
1. Oktober 1907 bis zum 15. Februar 1909 bei 5100 Geburten 48 Eklamp- 
sien in Beobachtung und Behandlung, von denen 40 bereits eklamptisch 
eingeliefert wurden. Zieht man diese Zahl ab, so bleiben acht auto- 
chthone Eklampsien auf 5100 Geburten oder auf 637 Geburten eine 
Eklampsie, mithin ergibt sich eine Häufigkeit von 0,15°,. Von den 
48 beobachteten Fällen waren 38 Schwangerschaft- und Geburts- 
eklampsien und zehn reine Wochenbettseklampsien. Insgesamt starben 
13 Patienten, = 27,5°),. Sämtliche Todesfälle sind durch die Eklampsie 
selbst bedingt. Während von den vor und in der Geburt aufgetretenen 
Eklampsien 11—28,9?/ zugrunde gingen, starben von den Wochen- 
bettseklampsien nur 2—20°,. Diese Zahl entspricht der Erfahrung, 
daß die Wochenbettseklampsien prognostisch günstiger zu bewerten 
sind als die Eklampsien vor und während der Geburt. 

Die Gesamtmortalität von 27,5%, muß als sehr hoch bezeichnet 
werden, zumal ja auch an der hiesigen Klinik die baldigste Entbindung 
den ersten Grundsatz in der Therapie dieser schrecklichen Krankheit 
bildet. Auch können wir uns dem Eindruck nicht verschließen, daß 
gerade die Eklampsiefälle des Jahres 1909 als außerordentlich schwer zu 
bezeichnen sind, auch die Fälle, die schließlich mit dem Leben davon 
kamen. Während vom Oktober 1907 bis 1. Januar 1909 19 Fälle zur Be- 
obachtung kamen, von denen 3—15,7 °/, starben, ergab das Jahr 1909 und 
1910 bis zum 15. Februar 29 Eklampsien mit 10—34,4 °,, Todesfällen. 
In beiden Zeitabschnitten waren die Eklampsien ziemlich gleichmäßig 
über die einzelnen Monate verteilt. Nur im Februar 1909 kamen in 
rascher Folge vom 9. bis zum 18. vier Fälle in Behandlung, von denen 
zwei starben. Unter den Lebenden des Jahres 1909 finden sich fünf, 
bei denen im Journal ausdrücklich vermerkt ist, daß es nur durch 
energische, künstliche Atmung gelang, nach den Anfällen die zum 
Stillstand gelangte Atmung wieder in Gang zu bringen. 

Als oberster therapeutischer Grundsatz gilt an der Klinik die so- 
fortige Entleerung des Uterus. Als Entbindungsmethode bei nicht oder 
ungenügend eröffneten Weichteilen wurde gewöhnlich die Hysterotomia 
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vaginalis anterior in der von Dóderlein!) angegebenen Weise mit an- 
schlieBender Wendung und Extraktion oder je nach Umstünden Zange 
gewählt. Nur bei zwei Erstgebürenden mit sehr engen Genitalien und 
bei einer alten Erstgebürenden mit engem Becken wurde der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt vorgenommen. Von der Metreuryse, Dilatation 
nach Bossi und dem Accouchement forcé wurde vollständig Abstand 
genommen, da wenigstens in der Klinik die Hysterotomie imstande ist, 
innerhalb 5—10 Minuten die Patientin vollständig ohne jegliche schwere 
Alteration zu entbinden, ein Erfolg, den keine der drei obengenannten 
Entbindungsmethoden auch nur in der dreifachen Zeit zu leisten im- 
stande ist, ganz abgesehen von den unberechenbaren Verletzungen und 
den intensiven langdauernden Reizen dieses Verfahrens. Nach der von 
Seitz?) angegebenen Statistik ist von 70 Fällen, die in der Klinik vom 
L Oktober 1907 bis 1. Oktober 1909 wegen der verschiedensten Ur- 
sachen durch Hysterotomie entbunden wurden, keiner an den Folgen 
der Operation gestorben. | 

Von 38 in der Graviditit und der Geburt eingelieferten eklamp- 
tischen Patienten kamen 14 spontan nieder oder wurden durch Becken- 
ausgangszange entbunden. Eine Patientin starb eine halbe Stunde nach 
der Einlieferung, als sie zur Hysterotomie auf den Operationstisch ge- 
legt werden sollte. In sämtlichen anderen Fällen wurde die Hysterotomie 
oder der extraperitoneale Kaiserschnitt gemacht. 

Von 37 Eklamptischen dauerten die Anfälle nach der Entleerung 
des Uterus bei elf Patientinnen unvermindert fort—=29°/,, davon starben 
sechs. Bei fünf Patientinnen kehrten die Anfälle 1—2 mal wieder 
—=14°/,; kein Todesfall. Bei 21= 57°), blieben die Anfälle aus. 
Jedoch dauerte das Koma bei vier Frauen fort, dem sie erlagen. 

Zur Feststellung des Wertes der Schnellentbindung fordert Liep- 
mann?) eine Reinigung der Statistik in dem Sinne, daß alle Fälle aus- 
scheiden, die nach der Geburt erst eingeliefert: wurden oder bei denen 
der erste Anfall länger als 6—12 Stunden vor dem Eintritt in die 
klinische Behandlung erfolgte. Korrekterweise werden hierzu auch 
die Eklampsien eingerechnet, bei denen die Geburt gleich nach den 
ersten Anfällen spontan erfolgte, ehe überhaupt eine operative Ent- 
bindung vorgenommen werden konnte. 

Die Zahl der hierher gehörigen Fälle beträgt 24, davon starben 
sechs — 25°/,. Diese berechnete außerordentlich hohe Mortalität im 
Vergleiche zu den glänzenden Resultaten, die Bumm-Liepmann mit 
der Schnellentbindung erzielten, beweist trefflich, wie falsch es wäre, 
mit kleinen Zahlen bindende Resultate zu berechnen. Aus der Sammel- 
statistik, die Seitz*) für expektativ geleitete und operativ entbundene 
Eklampsien an einem ziemlich großen Material berechnete, folgt klar 


1) Dóderlein, Therapie d. Gegenwart, 1908, Nr. 1. | 

3) Seitz, Archiv f. Gynäkologie, Bd. XC, H. 1. Über Weichteilschwierigkeiten. 
3) Liepmann, Münchn. med. Wochenscehr., 1905, S. 2489. 

4) Seitz, Archiv f. Gynäk., Bd. 87, H. 1. 


Über Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. 109 


der Wert der Schnellentbindung, so daß trotz der ungünstigen Resultate 
der Klinik die sofortige Entleerung des Uterus nach wie vor das erste 
Prinzip in der Behandlung der Eklampsie bildet. 

Neben der Schnellentbindung wurde im Jahre 1907 und 1908 in 
vier Fällen die Lumbalinjektion von Stovain vorgenommen. Seitz 
hat diese Fälle mit acht anderen aus den Jahren 1902 und 1903 einzeln 
aufgeführt und das absolute Versagen der Anästhesie ebenso wie Hen- 
kel!) betont Aber ganz abgesehen von den Mißerfolgen kann die 
Lumbalinjektion bei Eklamptischen geradezu gefährlich werden, wenn 
man berücksicht, daß bei Patientinnen, die zwecks Vornahme operativer 
Eingriffe lumbalanüsthesiert wurden, hin und wieder die Atmung recht 
oberflächlich wird, offenbar weil das Anästhetikum bis in die Gegend 
des Atemzentrums dringt. 

Auch die Lumbalpunktion bei Eklamptischen, die auf Grund der 
Resultate von 55 Fällen von Cassagne (These de Toulouse 1908, zit. 
nach einem Referat von Runge) empfohlen wird, ist mit einiger Vor- 
sicht aufzunehmen, denn der Hauptwert, den Verfasser dem Verfahren 
zuschreibt, nämlich Herabsetzung des arteriellen Überdruckes und Ent- 
giftung des Körpers durch Ablassen der Zerebrospinalflüssigkeit, kann 
doch in viel einfacherer, ausgiebigerer und vor allem ungefährlicherer 
Weise durch eine Venae sectio erzielt werden. 

Auch das Parathyreoidin Vasalle hat in seinen Erfolgen durchaus 
nicht befriedigt. Seitz’) hat den Entwicklungsgang der Theorie Vasalles 
über den parathyreoidalen Ursprung der Eklampsie ausführlich erörtert 
und im Anschluß daran neun Fälle mit den Krankengeschichten kritisch 
besprochen. Er gelangt zu dem Schlusse, daß die von italienischen 
Autoren mitgeteilten Fälle, deren Genesung optimistisch mit der 
Parathyreoidinverabreichung in Zusammenhang gebracht wird, einer 
ernsten Kritik nicht standhalten, und daß auch unter den eigenen 
klinischen Beobachtungen kein einziger Fall ist, in dem in ein- 
deutiger Weise die Wirkung des Parathyreoidins zu ersehen ist. 
Auch v. Herff hat von der Anwendung dieses Mittels keine Wirkung 
gesehen. | 

An den weiteren neun Fällen hat sich die Seitzsche Ansicht be- 
stätigt. Es findet sich kein Fall, in dem eine Wirkung des Parathyre- 
oidins deutlich gewesen wäre. 

Weitere Hilfsmittel im Kampfe gegen die Eklampsie sind Morphium 
und der Aderlaß. In allen Eklampsiefällen geben wir Morphium, wenn 
auch nicht in den hohen Dosen, die die G. Veitsche Eklampsietherapie 
fordert. Der Aderlaß erfolgt in der Weise, daß bei der operativen 
Entbindung absichtlich die Blutung aus den Schnitträndern so lange 
nicht gestillt wird, bis etwa 3—400 g Blut abgelaufen sind. In 
den Fällen, in denen die Blutung aus dem Zervix und Uterus zu gering 


1) Henkel, Über Lumbalpunktion bei Eklampsie. Zentralbl. f. Gynäk. 1904. 
?) Seitz, Archiv f. Gynäk., Bd. LXXXIX, H. 1. 
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ist, oder in denen eine Schnittwunde nicht gesetzt wurde, wird das 
Blut aus der Vena mediana des Oberarmes entnommen. 

So außerordentlich schätzenswert die Injektion isotonischer Koch- 
salzlösungen intravenös, subkutan oder rektal für die Füllung des Ge- 
fäßsystems nach schweren Blutungen ist, so hat sich doch die allgemeine 
Ansicht über ihren Wert bei Nephritis und Eklampsie in den letzten 
Jahren insofern bedeutend geändert, als man gelernt hat, daß bei 
Insuffizienz der Nieren die Kochsalzinjektionen geradezu gefährlich 
werden können, da sie die Quantität der harnfähigen Stoffe, deren 
Absonderung der erkrankten Niere schon von vornherein nicht gelingt, 
vermehren. 

Die Klärung dieser Fragen verdanken wir hauptsächlich den klinischen 
und pathologisch-anatomischen Beobachtungen Rößles!), Jochmanns?) 
und Sippels?). 

Es ist Kawasoye*) gelungen, durch Tierversuche zu beweisen, 
daß geschädigte Nieren nicht imstande sind, das Kochsalz im Blut voll- 
ständig auszuscheiden, so daß Chlorretention im Blut entsteht. 

In der praktischen Medizin hat man schon lange den daraus 
folgenden Grundsatz, möglichst salzarme Kost zu geben, befolgt, indem 
man bei Nierenkranken Milchdiät verordnete. Allerdings sind die 
physiologischen Vorgänge der Resorption vom Darm oder aus der Vene 
und vom Unterhautzellgewebe aus voneinander grundverschieden. Darauf 
weist im besonderen auch Sippel hin. 

Der logische Schluß aus Kawasoyes Versuchen ist der, daß man 
die Stoffe, die man mit einem kräftigen Aderlaß entfernen will, weil 
dies der erkrankten Niere nicht oder nur teilweise gelingt, mit der 
Kochsalzinfusion durch andersartige, unter Umständen ebenso schädliche 
ersetzt, nur mit dem Unterschiede, daß das Blut für den Körper selbst 
doch von ganz anderem Werte ist, als eine einfache Kochsalzlösung. 
Auf Grund dieser Tatsachen wird in Zukunft an der Klinik zwar der 
Aderlaß beibehalten werden, aber statt der Kochsalzlósung bei Komatósen 
die nötige Flüssigkeitsmenge in Form von indifferenten Tees gegeben 
werden. Die Zuführung selbst wird mit einer dünnen Nelatonmagen- 
sonde durch die Nase erfolgen, um allen Eventualitäten, die durch Ab- 
beißen des Schlauches usw. gegeben sind, vorzubeugen. Bei all den 
Eklamptischen, die, wenn auch noch benommen, Flüssigkeit zu sich 
nahmen, wurde die Wasseraufnahme bisher schon immer durch häufige 
Gaben von Limonade oder Fruchtsäften erreicht. 

Bei dem vollständigen Versagen der ganzen bisherigen Therapien 
wurde auch an der hiesigen Klinik der Dekapsulation der Nieren eine 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Wenn auch eine große Zahl der 


1) Rößle, Berliner klin. Wochenschrift., 1907. Nr. 37. 
2) Jochmann, Med. Klinik, 1906, H. 1. 

3) Sippel, Deutsche med. Wochenschrift, 1910. Nr. 31. 
4) Zeitschr. £. gynäk. Urologie, Bd. 1. 
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günstig verlaufenen Fälle von Dekapsulation, die die Literatur der letzten 
Jahre verzeichnet, einer strengen Kritik nicht standhalten kann, so läßt 
sich doch andererseits in vielen Fällen ein günstiger Einfluß nicht 
leugnen. Daß die Dekapsulation ebensowenig wie jeder andere 
chirurgische Eingriff eine absolut lebenssichere Operation ist, ist von 
vornherein klar. Auch hat Kehrers!) Hinweis auf die Zukunft der 
Patientinnen mit Nierendekapsulation umsomehr Berechtigung, als es 
durchaus nicht ausgeschlossen erscheint, daß die Nieren in der 
Schwangerschaft eine Arbeitshypertrophie, ähnlich der des Herzens er- 
leiden, bei der die derbe, an Stelle der operativ entfernten, neu ent- 
standenen Kapsel außerordentlich raumbeschränkend wirken müßte. 
Jedoch tritt diese Sorge um die Zukunft vollständig in dem Augenblick 
in den Hintergrund, in dem es sich um die gegenwärtige Erhaltung des 
Lebens der Patientin handelt. 

Der Schwerpunkt der ganzen Dekapsulationsfrage liegt wie so oft 
in der Indikationsstellung. | 

Wir fordern als Indikation zur Vornahme der Dekapsulation: 

1. die erfolgte Entbindung, 

2. Fortdauer der Anurie oder Oligurie und 

3. Gleichbleiben oder Verschlimmerung des Allgemeinzustandes 
nach der Geburt, sei es, daß die Anfälle oder das Koma fortdauern. 

Die erfolgte Entbindung muß gefordert werden, da statistisch ein- 
wandfrei der Beweis erbracht ist, daß in einer großen Reihe von Fällen 
die Entleerung des Uterus eine Besserung des Allgemeinzustandes und 
der Diurese bewirkt. Damit ist auch zugleich eine Pause von mindestens 
mehreren Stunden erklärt. Es muß den Nieren Zeit gelassen werden, 
sich den geänderten und günstiger gestalteten Verhältnissen anzupassen. 
Macht man die Dekapsulation zu früh in einer Sitzung mit der Ent- 
bindung oder kurz nach ihr, so erfolgt ein neuer, äußerst grober An- 
griff auf die an sich schon schwer geschädigten Nieren, ehe man über- 
haupt in der Lage war, die Nierenfunktion zu kontrollieren. Erst wenn 
nach mehreren, mindestens 8—10 Stunden, die Harnabscheidung sich 
nicht gesteigert hat, ist die Dekapsulation geboten, vorausgesetzt, daß 
der Allgemeinzustand gleich geblieben ist oder sich eher verschlimmert 
hat. Beginnt jedoch das Koma sich zu bessern oder sistieren bei relativ 
leichterem Koma die Anfälle, so wird vorläufig noch abgewartet. Be- 
ginnt die Harnmenge bei gleichzeitiger Verschlechterung der Allgemein- 
erscheinungen zu wachsen, so muß, selbst wenn die Harnmenge relativ 
noch vermindert ist, daraus doch der Schluß gezogen werden, daß nicht. 
die Nieren allein, sondern auch andere lebenswichtige Organe schwer 
geschädigt sind, daß mithin von der Dekapsulation nicht viel oder gar 
nichts erwartet werden darf. 

Bei unseren 48 Eklampsien kamen von den 21 Fällen, bei denen 
man unter solchen Voraussetzungen die Dekapsulation mit einer ge- 


!) Kehrer, Zeitschr. f. gynäk. Urologie, Bd. I, TH. 3. 
Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 2. 8 
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wissen Berechtigung hätte vornehmen können, folgende drei ohne De- 
kapsulation zur Heilung. 


Fall I. E. 18. XI. 1908. 20 J. I-para. 

Bewußtlos eingeliefert; in 30 Minuten noch vier Anfälle; Muttermundsinzision, 
Forzeps. Kind, 2000 g lebend. Sub partu. einige Tropfen bierbraunen Harnes, die 
beim Kochen gerinnen. Nach der Geburt kein Anfall mehr. Koma bessert sich, je- 
(loch beträgt die Harnmenge der nächsten zwölf Stunden nur 80 ccm. 16 Stunden p. p. 
reagiert Patientin auf grobe Reize. Nach 20 Stunden Aufnahme von Getränken. Harn- 
menge der zweiten zwölf Stunden p. p. 100 ccm. Erst am zweiten Tag steigt die Harn- 
menge auf 500 cem. — Eiweifggehalt vermindert sich. Von jetzt ab stetige Vermehrung 
des abgesonderten Urins. Heilung. 

Fall II. G. 19. II. 09. 

Wird 15 Stunden p. p. bewußtlos eingeliefert und hat auswärts nach der Geburt 
bereits zehn Anfälle gehabt. In der Klinik noch drei Anfälle. Patientin ist bei ihrer 
Einlieferung vollständig anurisch. In den nächsten acht Stunden werden ca. 170 coim 
bierbraunen Harnes mit dem Katheter entleert. Eiweiß in mäßiger Menge, sehr viele 
verschiedenartige Zylinder. Puls 120, mittelkräftig, nicht sonderlich gespannt, regel- 
mäßig. Nach weiteren sechs Stunden finden sich in der Blase 200 ccm Harn und 
damit kommt etwa 25—29 Stunden nach der Geburt eine reichliche Diurese in ۰ 
Heilung. _ 

Fall III. ©. 22 J. I-para 5. XII. 1907. 

Am D. XII. mittags eingeliefert. Außerhalb vier Anfälle, bis nachmittag 5 Uhr 
noch vier Anfälle. 5 Uhr 20 Min. Lumbalinjektion von 0,09 Stovain. Kein Anfall 
mehr. 6., 7. und 8. XII. kein Anfall. Am 9. XII. früh zwei Anfälle. Nochmalige 
Lwnbalinjektion von 0,09 Stovain. Am 10. XII. kommt die Geburt in Gang, Forzeps. 
Nach der Geburt kein Anfall mehr. Heilung. Während der ganzen Zeit war Patientin 
stark benommen, wenn auch nicht komatös. Die Harnmenge war während dieser Zeit 
stark herabgesetzt und betrug am 6. XII. 400; 6. XII. 150; 7. XII. 400; 8. XII. 400; 
9. XII. 300; 10. XII. 500; 11. XII. 500; erst am 12. XH., also zwei Tage nach der 
Geburt stieg die Menge auf 3800, um dann auf emer Durchsehnittsmenge von 2000 cci 
zu bleiben, Heilung. 


Diesen drei Fällen mit schwerer Oligurie könnten noch weitere 
sechs hinzugefügt werden, in denen ebenfalls sehr bedeutend herab- 
gesetzte Harnsekretion, wenn auch in nicht so hohem Grade wie in den 
drei angeführten Fällen, vorhanden war. Hätte man bei diesen Patien- 
tinnen, lediglich geleitet von der Oligurie, die Dekapsulation vorgenom- 
men, der dann die angegebene Steigerung der Harnmenge gefolgt würe. 
so wäre es außerordentlich nahe gelegen, aus dem post hoc das propter 
hoc zu folgern. | 

Ohne Dekapsulation sind zwólf Patientinnen zugrunde gegangen. 
Davon starb eine Patientin unentbunden sofort nach ihrer Einlieferung 
in die Klinik und zwei Patientinnen wenige Minuten nach der Ent- 
bindung durch Hysterotomie, so daB eine Therapie überhaupt nicht in 
Frage kam. In den beiden letztgenannten Füllen wurde durch die 
Autopsie der reine Eklampsietod, bei vollständig intakter Naht der 
Operationswunde festgestellt. 

Bei den anderen neun Patientinnen unterblieb die Dekapsulation 
aus folgenden Gründen: 

1. Bei zwei Fällen wegen nur ganz geringer Herabsetzung der 
Harnmenge. 
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Fall IV. R. Nr. 893. 1909. 23 J. T-para. 

Zwei Stunden nach der außerhalb erfolgten Geburt der erste Anfall. Nach dem 
drtteu Anfall eingeliefert. Im ganzen 19 Anfälle innerhalb 18 Stunden. Im letzten 
Anfall Exitus. Harnmenge innerhalb 15 Stunden 1200 ccm, Eiweiß 12 °/,,. Temperatur 
steigt stetig .bis auf 40,5. Nach dem 4., 6. und 8. Anfall je 2 ccm Parathyreoidin. 

Sektionsbefund: 

Frische Bronchitis und lobuläre pneumonische Herde in beiden Unterlappen. 
Frischer pleuritischer Belag auf der Rückseite des linken Unterlappens. Starkes 
Lungenödem.  Trübe Schwellung des Herzmuskels, leichte epikardiale Blutergüsse, 
leichter Milztumor, fettige Entartung und trübe Schwellung der Leber ohne Nekrosen. 
Nur leichte Blutungen unter der Leberkapsel. Ureteren beiderseits stark erweitert, 
Nierenkapsel nicht gespannt, in ihr einige feinste Blutungen. Die Substanz, frei von 
Blutungen, im Zustande der akuten parenchymatösen Nephritis. Gehirnblutung unter 
das Ependym des vierten Ventrikels. 

Fall V. V. 1908. 635. 22 J. I-para. 

Spontane Geburt, zwei Stunden danach die ersten Prodrome. vier Stunden p. p. 
der erste, typische, eklamptische Anfall. Innerhalb acht Stunden im ganzen 16 Anfälle. 
Harnmenge sehr reichlich über 1500 cem, relativ wenig Eiweiß, 6 cem Parathyreoidin. 
Zwei Stunden nach dem letzten Anfall erfolgt im tiefen Koma der Exitus. 

Sektionsbefund: 

Akute parenchymatöse Nephritis, muitiple Hämorrhagien und beginnende Nekrose 
der Leber, beginnende hypostatische Pneumonie in beiden Unterlappen, namentlich 
links. Mäßiges Ödem der Lunge, allgemeine Anämie von Milz, Leber und Nieren, 
sturkes Hirnödem, mäßiger Aszites, puerperaler Uterus, Tod infolge von Eklampsie. 

Ureteren beiderseits von gehöriger Dicke und Weite, beide Nieren in ihrem Um- 
fang kaum veründert. Kapsel sehr leicht abziehbar, Oberflüche glatt. 


2. Wegen deutlich beginnender Steigerung der Diurese und an- 
scheinender Besserung des Allgemeinbefindens bei drei Fällen: 


Fall VI. H. 1909. 105. 20 J. I-para. 

Außerhalb der Klinik in einer halben Stunde drei Anfälle, in der Klinik in einer 
Stunde sieben Anfälle. Spontane Geburt nach dem siebenten Anfall während der Vor- 
bereitungen zur Zange. Vollständige Anurie. Nach der Geburt in drei Stunden noch 
drei Anfälle, dann keiner mehr. Drei Stunden p. p. 100 cem Harn, sehr viel Eiweil‘. 
In der Nacht bessern sich Herztätigkeit und Respiration, die Zyanose schwindet. Nachts 
erfolgt unwillkürliche ziemlich reichliche Harnentleerung ins Bett. früh 100 cem mit 
dem Katheter entleert. Früh 9 Uhr 30 Min. auftretendes Lungenödem. dem Patientin 
30 Minuten später erliegt. 

Sektion verweigert. 

Fall VII. K. 1908. 456. 30 J. I-para. 

Nach dem siebenten Anfall schwer komatös eingeliefert, in der Klinik in einer 
Stunde noch drei Anfälle. Nach der Entbindung durch Hysterotomie kein Anfall 
mehr. Schweres Koma, das sich innerhalb der nächsten zwölf Stunden so weit bessert, 
daß Patientin auf Anruf reagiert. Nur der Puls bleibt andauernd klein, weich. 
130—150, etwas unregelmäßig. Vor der Geburt mit dem Katheter 100 cem stark 
eiweißlialtigen Harnes entleert. In den ersten zwölf Stunden p. p. beträgt die Harn- 
menge 500 ccm. Nach weiteren zwölf Stunden relativer Besserung Kollaps, Lungen- 
odem, dem Patientin in kurzer Zeit erliegt. 

Sektionsbefund: 

Multiple Nekroseherde in der Leber mit sehr ausgedehnter Kapillarthrombose, 
Fehlen der linken Niere, akute, parenchymatöse Degeneration der rechten Niere. 
Kapsel nicht gespannt. Bronchopneumonische Herde im rechten Mittellappen. | Leichte 
Dilatation des linken Ventrikels, akutes Lungenödem, vaginaler Kaiserschnitt. 

Fall VIII. E. 1. XI. 1909. 39 J. I-para. 

Patientin von auswärts eingeliefert wegen eines urämischen Anfalles. der vor zwei 
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Stunden stattgefunden habe. In der Klinik in einer Stunde zwei typische eklamptische 
Anfälle, deshalb Entbindung durch Hysterotomie. Fötus 750 g. Vor der Geburt voll- 
ständig anurisch drei Stunden p. p. 45 ccm, 6 Stunden p. p. 100 ccm, von da ab 

kontinuierliche Steigerung der Harnmenge. Sensorium bereits sechs Stunden p. p. voll- 
“ständig frei. Wohlbefinden. Am siebenten Wochenhettstag Klagen über Stechen 
R. H. U.; beginnende beiderseitige hypostatische Pneumonie. In der folgenden Nacht 
Lungenódem, Exitus am achten Wochenbettstag. 

Sektionsbefund: 

Tod infolge von Eklampsie. Diffuse fettige Degeneration des Herzens und der 
Leber. Multiple Nekrosen in der Leber. Drei kleine Erweichungsherde im linken 
Schläfenlappen. Leichtes Ödem des Gehirnes. Chronische parenchymatöse Nephritis. 
Nierenkapsel leicht abziehbar, nicht gespannt. Oberfläche glatt, von fettgelber Farbe. 
Zeichnung der Rindensubstanz völlig verwaschen, gegen die Marksubstanz jedoch scharf 
abgegrenzt. Ureteren nicht erweitert. In der Blase eine große Menge leicht trüben 
Harnes. 


3. Wegen beginnender Diurese bei gleichzeitiger Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes. 


Fall IX. S. 23. VIII. 1909. 26 J. I-para. 


Außerhalb in einer Stunde drei Anfälle. Benommen eingeliefert. In der Klinik 
in einer Stunde noch vier schwere Anfälle. Entbindung durch extraperitonealen 
Kaiserschnitt. Während der Operation vollständige Anurie. In den nächsten acht 
Stunden weitere elf Anfälle. Harnmenge während dieser Zeit 300 cem. Esbach 4... 
10 Stunden p. p. beginnendes Lungenörlem, Exitus zwölf Stunden später. 

Sektionsbefund: 

Bronchitis, lobuläre pneumonische Herde in allen Lappen. Lungenödem. Starke 
Vergrößerung des rechten Ventrikels, leichte trübe Schwellung des Herzmuskels. Leichte 
fettige Degeneration, unter der Kapsel inultiple kleine Hämorrhagien, wenige nekro- 
tische Herde. Beide Nieren in mäßige Fettkapseln eingehüllt, schlaff, Faserkapsel leicht 
abziehbar, Oberfläche glatt, Rinde im ganzen etwas breit, von auffallend gelblichweißer 
Farbe und total verwaschener Zeichnung, gut geschieden vom dunklen Mark. dieses 
sehr wenig auf der Schnittfläche überqnellend.  Nierenbecken nicht erweitert: 
Pareuchymgefüge sehr locker, Saftgehalt beträchtlich, starke parenchymatöse  De- 
generation. 

Fal X. E. 1909. 1248. 30 J. l-para. 

Patientin wird wegen einer bereits zwei Tage dauernden Anurie vom behandelnden 
Arzte eingeliefert. Auf dem Transport zur Klinik der erste eklamptische Anfall. 
15 Minuten danach Entbindung dureh Iiysterotomie, Wendung und Extraktion, in- 
zwischen noch zwei Anfälle Nach der Geburt kein Anfall mehr. In den ersten zwölf 
Stunden p. p. kein Ham, in den nächsten zwölf Stunden nachts starke Harnentleerung 
ins Bett. Durch Katheter 50 cem stark eiweißhaltigen Urms entleert. Puls mittel- 
kräftig. Ödeme beider Beine. Lähmung der rechten Neite, Fazialisparese. Starker 
Ikterus. Am zweiten Tage. p. p. wieder starke unfreiwillige Harnentleerung und 100 cem 
durch den Katheter. Lähmung dauert an. Am dritten Tage p. p. früh Ödeme und 
Tkterus bedeutend vermindert. Puls kräftig. ohne gespannt zu sein, regelmäßig 90. 
Zwei reichliche diarrhötsche Stühle. Durch Katheter 300 cem nur sehr geringe Mengen 
von Eiweiß enthaltenen Harnes entleert. Koma bedeutend gebessert. Patientin schluckt 
eingeflößte Flüssigkeiten. Plötzlich früh 9 Uhr schwerer eklamptischer Anfall, dem 
innerhalb 4 Stunden sechs weitere folgen. Schweres Koma. singultus, Im Laufe des 
Tages starke Durchnässung des Bettes, außerdem 100 cem mit dem Katheter entleert, 
Eiweißgehalt nicht gestiegen, gegen Abend drei weitere Anfälle, nachts. dann. ruhig. 
Bett wieder stark durehnäßt, früh 150 cem Harn. Esbach 0,4 Po. Am Morgen des 
vierten Tages wieder 300 cem Harn. Ikterus und Ödeme fast vollständig verschwunden. 
Dagegen. besteht. die Lähmung der ganzen rechten Seite und Fazialisparese fort. Puls 96. 
etwas gespannt. Patientin hat von mutt: 12 Uhr 45 Min. bis abends 10 Uhr weitere 
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16 schwere Anfälle, 30 Minuten nach dem letzten Anfall tritt der Exitus letalis ein. 
Abends 6 Uhr noch 100 cem Harn entleert. 
Sektion verweigert. 


In diesem Falle wurde von der mehrmals erwogenen Dekapsulation 
Abstand genommen, weil 1. der geringe Eiweißgehalt, 2. die vorhandene, 
wenn auch bedeutend herabgesetzte Diurese und die Abnahme der 
Ödeme, die Nierenerkrankung in den Hintergrund treten ließen, 
gegenüber der aus der Lähmung und Fazialisparese ersichtlichen, schon 
sehr frühzeitig aufgetretenen Schädigung des Gehirnes und der Mit- 
beteiligung der Leber, die aus dem Ikterus gefolgert werden mußte. 
Leider wurde gerade in diesem Falle die Sektion verweigert. Sie hätte 
jedenfalls Aufschluß darüber gegeben, welcher Art die Schädigungen 
des Gehirnes und der Leber waren, und ob sie nicht etwa schon 
aus der Zeit der vor der Geburt bestandenen vollstindigen Anurie 
stammten. 

Ebenfalls wegen leidlich guter Diurese bei gleichzeitiger Ver- 
schlimmerung des 'Allgemeinzustandes unterblieb die Dekapsulation in 
folgendem Falle: 


Fal XL M. 17. VIII. 1909. 

Sofort nach dem ersten Anfall eingeliefert. In der Klinik zunächst kein Anfall 
mehr. Starke, motorische Unruhe. Gibt auf laute Fragen richtige Antwort. Harn- 
menge 250 com, sehr wenig Eiweiß. Nach drei Stunden in rascher Folge drei mittel- 
schwere Anfälle. Entbindung durch Hysterotomie. Innerhalb der nächsten drei Tage 
hatte Patientin im ganzen 123 Anfälle, darunter am zweiten Tage 75. Die Harnmenge 
betrug am ersten Tage p. p. 400 ccm, am zweiten 500, am dritten ebenfalls 500 cem. 
Die Eiweißmenge ist so gering, daß sie beim Kochen nur deutliche Trübung ergibt. 
Patientin kommt am Abend des dritten Tages unter Erscheinungen von Lungenödem 
ad exitum. 

Sektion: Anatomische Diagnose: Eklampsie. 

Starkes Ödem und frische Degeneration der parenchymatósen Organe, Stauungs- 
leber mit multiplen Hämorrhagien. Starkes Lungen- und Hirnódem. Der Bericht über 
die Nieren lautet: Nieren in gehöriger Fettkapsel, Faserkapsel leicht abziehbar, Organ 
sehr weich, Oberfläche glatt, Schnittfläche blaß, etwas gelblich, größere Gefäße jerloch 
stark gefüllt. Rinde und Mark sehr unscharf getrennt, ebenso die feine Rindenzeichnung 
nicht deutlich. — Rinde stark verschmälert. 

4. Unterblieb die Dekapsulation wegen des moribunden Zustandes 
der Patientin. 

Fal XII. E. 1909. 113. 27 J. I-para. 

Nachmittags 4 Uhr 30 Min. bewußtlos eingeliefert, hat außerhalb bereits sieben 
Anfälle gehabt. Um 6 Uhr NHysterotomie. Perforation des abgestorbenen Kindes. 
(1400 gr). Nach der Entbindung Aufhóren der Anfälle, dagegen stärkeres Koma, dem 
Patientin nach sechs Stunden erliert. Harnmenge nach der Geburt 100 com, sehr viel 
Eiweiß. Puls von Anfang an klein, 140, unregelmäßig. 

Sektion verweigert. 


An der hiesigen Klinik wurde bis jetzt die Dekapsulation erst in 
einem Falle vorgenommen: 


Fall XOT. R. 27 J. Il-para. 707. 1908. 
Wirt früh 6,30 Uhr in komatösem Zustande eingeliefert. Um 7 Uhr 15 Min, 
werden durch Zange und Wendung lebende Zwillinge von 2600 und 3100 g ent- 
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wickelt. Während der Extraktion des zweiten Kindes erneuter Anfall. Starke atonische 
Nachblutung, Uterusscheidentamponade, Gesamtblutverlust 1000 g.  Plazenta 900 g 
schwer. Puls 140, Temperatur 4000». Blutdruck Riva-Rocci 30/120. Es folgen in den 
nächsten Stunden weitere vier Anfälle, Harn ist nur tropfenweise EE gerinnt 
beim Kochen vollständig. Koma sehr schwer. 

Um 11 Uhr 15 Min. wird in leichter Äthernarkose die Dekapsulation beider 
Nieren vorgenommen, die Kapsel ist nicht gespannt und leicht abziehbar. Operation 
dauert 25 Minuten (Operateur Professor Döderlein). Eine Viertelstunde nach der 
Operation erfolgt der Exitus. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Multiple Nekrosen in der Leber. Diffuser hämatogener Ikterus der Leber, leichte 
Schwellung der Milz. Glomerulo-Nephritis beiderseits. Operative Dekapsulation beider 
Nieren. Ganz leichte Dilatation des linken Herzventrikels. Akutes terminales Ödem 
der unteren Lungenabschnitte. Uterus post partum. Der Nierenbefund des Protokolls 
lautet: Die Oberfläche der linken Niere ist vollkommen glatt, dunkelgraubräunlich, 
auf dem Durchschnitt das ganze Rindengewehe ziemlich derb dunkel, nirgends vor- 
quellend. Die Grenzen gegen die Markkegel sehr stark injiziert. ebenso auch diese 
selbst. Schleimhaut des Nierenbeckens stark von flachen Blutaustritten durchsetzt, 
ebenso das lockere Hilusgewebe. Rechterseits ein ganz seichter Sohnitt über die ganze 
Konvexität hin erkennbar. Auf dem Durchschnitt das Parenchym ebenfalls auffallend 
dunkel, stellenweise grau. Die Glomeruli treten überall sehr deutlich als feine, etwas 
durchscheinende Pünktchen hervor. Auch hier die Markkegel stark injiziert. Nieren- 
becken nur ganz wenig durchblutet. 


Therapeutisch hat die Patientin von ihrer Einlieferung ab innerhalb 
vier Stunden 6 ccm Parathyreoidin erhalten, ohne irgendwelche sicht- 
bare Beeinflussung des Allgemeinzustandes. 

Es war gerade in diesem Falle in Anbetracht des schweren Komas 
und der fast vollständigen Anurie von vornherein auch von der De- 
kapsulation nicht mehr viel zu erwarten, allein er gab doch den An- 
stoß, in Zukunft derartig schwere Fälle unberührt zu lassen und sie 
nicht den nicht zu umgehenden Schädigungen der Narkose und der 
neuerlichen Operation auszusetzen. 

Nach den Sektionsprotokolen war in keinem Falle die Nieren- 
kapsel prall gespannt, so daß man mit ihrer Entfernung die Druck- 
verhältnisse in der Niere hätte verändern können. Auch ergab sich in 
sämtlichen obduzierten Fällen eine derartige Mitbeteiligung anderer 
lebenswichtiger Organe, hauptsächlich der Leber und des Gehirnes, daß 
mit der Dekapsulation wohl kaum eine Patientin hätte am Leben er- 
halten werden können. Es ist wohl gerade in den ganz schweren 
'üllen bereits zu einer starken Schädigung der Organe gekommen, ehe 
der erste Anfall erfolgt, und die ganze Schwere der Eklampsie auch 
dem Laien erkennen läßt, so daß ärztliche Hilfe in Anspruch ge- 
nommen wird. 

Wir müssen auf Grund unseres Materials den Schluß ziehen, daß 
die Fälle, in denen mit der Dekapsulation eine Rettung der Patientin 
erzielt werden kann, nicht häufig sein werden. Gerade deshalb wird 
es Aufgabe der Zukunft sein, die Indikation zur Dekapsulation noch 
schärfer zu prüzisieren. Dabei wird vor allem die qualitative und quan- 
titative Funktionsprüfung der Nieren noch mehr als bisher zu berück- 
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sichtigen 'sein. In Anbetracht der von anderer Seite erzielten Erfolge 
wäre es jedoch falsch, die Operation ganz zu verwerfen. 

Anmerkung: Wie berechtigt dieser Satz ist, beweist der folgende 
Fall, der erst in der letzten Woche, als die Arbeit bereits im Drucke 
war, zur Operation kam. 


Die 24jährige I-p. hatte mittags 1 Uhr spontan entbunden. Nach leichtem Pro- 
dromen trat um 6 Uhr abends der erste eklamptische Anfall auf, dem im Laufe der 
Nacht bis früh 9 Uhr zwölf weitere schwere Anfälle folgten. Harnmenge während 
dieser Zeit 120 cem. Eßbach 15°). Tiefes Koma. Patientin ist stark zyanotisch. 
Nach den Anfällen ist intensiye künstliche Atmung notwendig. In Anbetracht der 
schweren Oligurie und des sich stetig verschlimmernden Allgemeinzustandes wurde um 
9 Uhr 30 Min. früh Dekapsulation beider Nieren (Operateur: Oberarzt Dr. Basch) 
vorgenommen. Gerade weil wir auch in diesem Falle der Dekapsulation durchaus 
nicht optimistisch gegenüberstanden, müssen wir, rein objektiv betrachtet, eine außer- 
ordentlich günstige Wirkung der Operation zugeben. Die Anfällle sistieren sofort, das 
Koma schwand so schnell, daß Patientin bereits eine Stunde nach der Operation dar- 
gebotene Flüssigkeit schluckte. Der ganze Allgemeinzustand war vollständig verändert. 
Harnmenge eine Stunde post operat. 100 ccm, in den ersten 24 Stunden 400 ccm, am 
zweiten Tage 1500 ccm, am dritten 3300 ccm. Eiweiß nahm rapid ab, war am dritten 
Tage nur mehr als schwache Trübung nachzuweisen. Wundverlauf normal. 


Der Fall wird in extenso im Zentralblatt für Gynäkologie ver- 
öffentlicht werden. 


(Aus der städtischen Frauenklinik „Dudenstift“ zu Dortmund.) 


Ein Beitrag zur diagnostischen Bedeutung des Ureteren- 
katheterismus und zur Behandlung der chronischen eitrigen 
Pyelitis mittels wiederholter Nierenbeckenspülungen. 
Von 
F. Engelmann. 


(Mit einer Kurve.) 


Es ist zwar schon so unendlich. viel über die Wichtigkeit, Be- 
deutung, ja Unentbehrlichkeit der Kunst des Harnleiterkatheterismus für 
den Gynäkologen gesagt und geschrieben worden, daß in der Beziehung 
zu tun fast nichts mehr übrig bleibt. Aber dennoch bekommt man 
hier und da noch Fälle zu sehen, die jahrelang infolge Nichterkennens 
ihres Leidens erfolglos behandelt worden sind und von einem Arzt zum 
anderen laufen, bis schließlich die Erkrankung so weit vorgeschritten 
ist, daß die radikale Behandlung zu spät kommt. Ein Blick in das 
Zystoskop, die Einführung eines Ureterkatheters hätten der Patientin 
Jahre des Leidens und unnötige operative Eingriffe erspart, ja vielleicht 
sogar einer Verkürzung des Lebens vorgebeugt. 

Über einen solchen Fall möchte ich auch im folgenden berichten, 
indem ich alles Unwesentliche aus der Krankengeschichte weglasse. 

Eine 57jährige Frau, von der zwei Angehörige an Tuberkulose 
gestorben sein sollen, will bis zum Anfang ihrer jetzigen Erkrankung 
stets gesund gewesen sein. Diese Erkrankung hat vor 14 Jahren be- 
gonnen mit Schmerzen in der Blase, besonders beim Urinlassen, das 
sehr häufig erfolgte. Schon damals wurde nach vergeblicher interner 
Behandlung eine Blasenoperation vorgenommen. Danach vorübergehende 
Besserung für längere Zeit. Allmählich traten die Beschwerden aber 
wieder auf in Gestalt von Schmerzen in der Blase und Abgang von 
Blut und Schleim aus derselben. Nun begann eine lange Leidenszeit 
für die Patientin. Sie ging von einem Arzt zum anderen und von einer 
Klinik zur anderen, einheimischen und auswärtigen, ohne irgendwo 
Befreiung von ihren Beschwerden finden zu können. Durch innere 
Mittel, Blasenspülungen, Sitzbäder und ähnliches wurde ihr vorüber- 
gehend Linderung verschafft. Schließlich, als auch diese Mittel versagten, 
wurde wieder operiert, und die Blase geöffnet, von unten und von oben. 
Es trat wiederum eine vorübergehende Besserung ein, aber an der 
oberen Wunde etablierte sich eine Fistel, die der Pat. neue Beschwerden 
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verursachte. Nur durch ganz regelmäßig vorgenommene Blasenspülungen 
ließ sich der Zustand der Pat. einigermaßen erträglich gestalten. 

Bei der Aufnahme in unsere Klinik fanden wir eine vorzeitig ge- 
alterte Frau im reduzierten Ernährungszustand. Die Brustorgane schienen 
gesund. Die Nierengegend erwies sich beiderseits als druckempfindlich, 
links etwas mehr als rechts. In der linea alba, vier Querfinger über 
der Symphyse, zeigte sich die 3 cm lange und 2 cm breite Fistel, die 
in die Blase mündet. Die Urethra erscheint normal. Nach Einführung 
des Katheters in die Blase entleert sich zunächst trüber Urin und zu- 
letzt dicker, gelber, rahmiger Eiter. Das Sediment besteht zum größten 
Teil aus Eiterkörperchen, dem Epithelien beigemischt sind. Im gefürbten 
Präparat sieht man zahlreiche Bazillen und Kokken; darunter zweifel- 
hafte Tuberkelbazillen. 

Die zunächst ausgeführten Spülungen mit Höllenstein und Instil- 
lationen von Jodoformglyzerin bringen wohl subjektive Besserung, aber 
keine objektive Veränderung des Urinbefundes; im Uringlas findet sich 
nach wie vor eine mehrere Zentimeter hohe Eiterschicht. Auch dieser 
Umstand verstärkt den Verdacht, daß die Entstehungsstelle des Eiters 
nicht die Blase sein könne. 

Die nunmehr vorgenommene Ableuchtung der Blase ergab starke 
Entzündungserscheinungen, besonders in der Gegend der linken, etwas 
klaffenden Uretermündung. Die rechte Uretermündung ist nicht auf- 
zufinden. Nach Einführung eines Katheters in den linken Ureter ent- 
leert sich im kontinuierlichen Strahl eine größere Menge 
(120 ccm) eines stark mit Eiter gemischten Urins. Dann wird 
ein zweiter Katheter in die Blase gelegt, um die Urine getrennt auffangen 
zu können. Die Untersuchung dieser so gewonnenen Urinportionen 
ergab nun folgendes: 


Rechts Links 

Menge in einer Stunde: 65 ccm 19 ccm 
Aussehen: trüb, mit eitrigem Bodensatz sehr trüb mit sehr starkem 

eitrigen. Bodensatz 
A = — 0.23? = — 0,89° 

Mikroskopisch: zahlreiche Leukozyten, ge- sehr zahlreiche Leukozyten, 
۰ 9 ۰ ۱ 
schwünzte und andere Epi- — Epithelien, Bazillen und Kok- 


thelien, Bazillen und Kokken, ken, keine. Tuberbelbazillen. 
keine Tuberkelbazillen. 


Albumen: 1' e 1° 


Die Diagnose mußte danach lauten: 

Doppelseitige Pyonephrose mit starker Erweiterung des 
linken Nierenbeckens und erheblicher Beteiligung des Parenchyms 
der rechten Niere. Sekundüre Zystitis. 

Was die Therapie anlangte, so mußte im Hinblick auf die Doppel- 
seitigkeit der Erkrankung von einem operativen Eingriff zunächst Ab- 
stand genommen werden. Zur Einschränkung der kolossalen Eiterung 
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vor, noch nach diesem Eingriff zu beobachten. Nach zehn Tagen wurde 
dasselbe wiederholt. Die funktionelle Untersuchung ergab jetzt folgendes: 


Rechts Links 
Menge in t/g Stunde: 35 eem 41 cem 
A = — 0,46 ° = — 0.48° 
Mikroskopisch: - zahlreiche Leukozyten sehr zahlreiche Leukozyten 
Albumen: ا‎ EPIS 


Also vielleicht (im Hinblick auf den Albumengehalt) schon eine 
leichte objektive Besserung. Das Allgemeinbefinden hatte sich auch 
schon gebessert, und die subjektiven Beschwerden hatten erheblich 
nachgelassen, so daß die Pat. aus der stationären Behandlung entlassen 
werden konnte. Der Fistelbefund war bei der Entlassung unverändert. 
Die Pat. wurde angewiesen, sich des öfteren vorzustellen. In der Folge- 
zeit wurden dann die Nierenbeckenspülungen alle 6—8 Wochen mit 
bestem subjektiven und objektiven Erfolge wiederholt, so daß sich die 
Pat. gern und regelmäßig zu dem immerhin nicht besonders angenehmen 
Eingriffe. einfand. Die Besserung des Allgemeinzustandes machte 
solehe Fortschritte, daB die Pat. in wenigen Monaten zwólf 
Pfund an Körpergewicht zunahm. Auf die regelmäßigen Spülungen 
ist es auch wohl zurückzuführen, daß die Schädigung der Nieren trotz 
der andauernden Eiterung in den nächsten Monaten nicht wesentlich 
zunahm. (Daß die Erkrankung der Nieren selbst schon bei der Auf- 
nahme der Pat. eine ziemlich weit vorgeschrittene war, beweist der 
Albumengehalt und vor allem die niedrige Konzentration des ausgeschie- 
denen Urins.) Jedenfalls blieb die Konzentration des (stets zu gleicher 
Tageszeit) durch Ureterkatheterismus gewonnenen Urins ziemlich un- 


verändert: 
Rechts Links 
Am 16. November . , . . . A = — 045° — 052° 
Am 9. Oktober . . . . . . — 0.53» - ° 
(Am 16. Juni. . . . . . . — 046° — 0.48° 
Am 6. Juni . . . . . . . — 0,53° — 0.597) 


Auch der Albumengehalt hatte sich nicht vermehrt: 


Rechts Links 


Am 9. Oktober. . % wo xoxo A mU. a o 
(Am 16. Juni . . . . . . . . Matin. atlas 
Am 6. Juni. . . . . . . . . SE 19! 


So hätte die Pat. mit ihrem Zustand ganz zufrieden sein können, 
wenn nicht die Blasenfistel gewesen wäre. Diese sezernierte zwar nicht 
regelmäßig, verursachte aber doch hier und da Beschwerden. Da nun 
andererseits der Allgemeinzustand der Pat. sich sehr erheblich gebessert 
und die Funktion der Nieren sich jedenfalls nicht verschlechtert hatte, 
glaubten wir, es riskieren zu können, der Pat. den operativen Eingriff 
des Schlusses der Fistel zuzumuten. Am 6. I. 1909 wurde die Pat. 
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wieder aufgenommen. Bei dem Ureterkatheterismus entleerten sich links 
hintereinander 100 ccm und dann noch 75 ccm eines stark eiterhaltigen 
Urins. Die Untersuchung der getrennt aufgefangenen Urinmengen ergab: 


Rechts Links 
N = — 0,43 — — 0,49? 
Alb. = 29, el 
Mikroskopisch : zahlreiche Leukozyten — sehr zahlreiche Leukozyten 


N سرت و‎ 
massenhafte Bazillen und Kokken; keine Tuberkelbazillen 


Zunächst noch Nierenbeckenspülungen. Erst am 26. I. Operation 
unter Lumbalanüsthesie. Der Verschluß der Fistel machte erheblichere 
Schwierigkeiten, als erwartet, infolge von kolossalen narbigen Verwach- 
sungen in der Umgebung der Fistel. Trotzdem verlief die Heilung nach 
zweimaliger vorübergehender und geringer Temperatursteigerung an den 
beiden ersten Tagen zunächst ungestört. Dann begann jedoch die Nieren- 
funktion nachzulassen, die Pat. wurde somnolent und ging am 17. Tage 
post operationem bei subnormalen Temperaturen zugrunde. 

Bei der Autopsie findet sich ein starker Schwund des Parenchynis 
beider Nieren; besonders in der rechten Niere ist kaum noch funktions- 
fühiges Gewebe vorhanden. Das Becken der linken Niere ist kolossal 
erweitert; in geringerem Maße auch das der rechten. Die Blasenwand 
ist stark geschrumpft und verdickt. Außerdem ergibt die Sektion das 
Vorhandensein einer rechtsseitigen eitrigen Bronchitis und ein starkes 
Ödem derselben Lunge. Keine Zeichen von Tuberkulose. 

Zusammenfassung: Bei einer älteren -Frau, die jahrelang an 
einer schweren doppelseitigen Pyonephrose gelitten hat, und die lange 
unzweckmäßig und erfolglos behandelt worden ist, gelingt es, durch 
systematisch ausgeführte Nierenbeckenspülungen eine sehr erhebliche 
Besserung des Allgemeinzustandes (starke Gewichtszunahme!), des lokalen 
Befunds und vor allem der unerträglichen subjektiven Beschwerden für 
längere Zeit herbeizuführen. Die Pat. erliegt nach drei viertel Jahren 
einer Niereninsuffizienz, die im Anschluß an den (vielleicht besser unter- 
bliebenen!) operativen Verschluß einer alten Blasenfistel entstanden war. 
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Ein Katheter-Zystourethroskop für die weibliche Blase. 


Von 


Leo Buerger, Neuyork. 


(Mit 6 Abbildungen.) 


Die Häufigkeit pathologischer Veränderungen am Sphinkter oder 
Irigonum der weiblichen Blase hat mich veranlaßt, das von mir für 
die männliche Blase angegebene Zystourethroskop auch beim Studium 
der weiblichen Blase zu verwenden, besonders zum Studium solcher 
Teile der Blase, die man bislang nur sehr schwer sichtbar machen und 
beobachten konnte. Im Verlauf meiner Beobachtungen wurde es mir 
klar, daß das Anwendungsgebiet des Instrumentes gar leicht ausgedehnt 
werden konnte. Dasselbe umfaßt nun die Katheterisation der Ureteren, 
die genaue Beobachtung des Trigonum, des Sphinkter und der Urethra. 
Auch kann mit dem Instrument eine genaue Untersuchung eines großen 
Teils der Blasenschleimhaut vorgenommen werden. 





Fig. 1 (a, b, c). a) Zystourethroskop mit Teleskop. b) Prismaende des Teleskops mit 
Katheterleitrinne. c. Katheterhebel. 


Gar häufig trifft der Gynäkologe Bedingungen an, die eine Ureteren- 
katheterisation nach Nitze sehr erschweren oder gar unmöglich machen. 
Ich brauche hier nur an die Verminderung der Blasenkapazität durch 
große Tumoren im Becken oder den schwangeren Uterus zu erinnern, oder 
auch an die „irritable bladder“ oder Schrumpfblase infolge von Tuber- 
kulose. In solchen Fällen hat man sich bislang meist mit der Kelly- 
schen Methode — der Untersuchung der Pat. in der Knie-Ellenbogenlage 
— behelfen müssen. Diese Methode der Untersuchung ist recht un- 
angenehm, — auch kann die Pat. häufig nur recht schwer oder über- 
haupt gar nicht die Knie-Ellenbogenlage einnehmen. Mit dem von mir 
angegebenen Zystourethroskop (Fig. 1) können die Ureteren mit großer 
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Leichtigkeit in Rückenlage der Frau katheterisiert werden, wobei die 
Blasenfüllung eine minimale sein kann, ja selbst weniger als 30 ccm! 

Das Instrument besteht aus einem Mantel, einer z. T. die Optik 
(Teleskop) tragenden, in den Mantel passenden Róhre und einem Obtu- 
rator Am viszeralen Ende des Mantels befindet sich ein abschraubbares 
konisches Endstück. Ferner befinden sich am Mantel der elektrische 
Kontakt, zwei Irrigationshähne und eine Verschlußschraube Nahe dem 
viszeralen Ende des Mantels ist ein ovales Fenster angebracht, durch 
das die zu untersuchenden Partien sowohl beleuchtet wie auch besehen 
werden. Dieses Fenster wird beim Einführen des Instrumentes vermittels 
des Obturators völlig verschlossen. Das Teleskop befindet sich exzen- 
trisch im Mantel und liegt der dem Fenster gegenüberliegenden Fläche 
dicht an. Unter ihm läuft eine Leitrinne entlang, die am Trichterende 
in den Ablaufhahn mündet. An ihrem, dem Schnabel des Instrumentes 
zugekehrten Ende findet sich beiderseits je eine Gleitrinne zur Be- 
festigung der Katheterhebel. 





Fig. 2. Diagramm der Konstruktion des Instrumentes. 


Fig. 2 zeigt auf dem Durchschnitt die Lage der einzelnen Teile 
zueinander. Das elektrische Lämpchen liegt in einem Zylinder am vis- 
zeralen Ende des Instrumentes. Nach Abschrauben des konischen End- 
stückes kann es leicht ausgewechselt werden. Die Lampe liegt direkt 
hinter einem großen Beleuchtungsprisma, das (genau so wie das Prisma 
im Teleskop) die Eigenschaft besitzt, Lichtstrahlen auf zwei seiner Ober- 
flächen zu reflektieren. Das Beleuchtungsprisma nimmt die Lichtquelle 
auf, reflektiert zunächst. nach der Hypothenuse (nach oben) und dann 
wieder zurück nach unten. Dadurch also wird die wahre Lichtquelle 
nach oben verlegt. 

Das Teleskop trägt ein ähnliches Prisma (Wappler). Dasselbe ist 
an seiner dem Trichter zugekehrten Seite konvex geschliffen, und be- 
wirkt eine Verschiebung des Kegelmantels um nicht ganz 90 Grad. 
Die beiden konvexen Flächen beider Prismen sind derartig geschliffen, 
daß das Sehfeld etwas nach der Spitze der Prismen verschoben erscheint. 
Dadurch wird erreicht, daß die beleuchtete Fläche genau der entspricht, 
die von dem im Teleskop angebrachten Prisma reflektiert wird. 

Infolge dieses neuen Beleuchtungssystems — der neuartigen An- 
ordnung des optischen Systems und der exzentrischen Lage des Teleskops 
— erhalten wir aufrechte und vollkommen klare Bilder, selbst von 
Gegenständen, die ganz nahe gelegen sind. Dadurch ist also eine genaue 
Untersuchung des Sphincter vesicae und der Urethra ermöglicht, wie 
auch besonders des Orif. int. urethrae, das sonst nur mit dem retrograden 
Zystoskop den Auge sichbar gemacht werden kann. 
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so daß das Fenster sich direkt über dem Ureterenostiun befindet. 
Dadurch kommt das Ureterostium direkt in das Fenster des Mantels zu 
liegen (Fig. 5). Das Bild, das wir erhalten, ist ein vergrößertes, und es 
ist ein leichtes, bei dieser Lage des Ureterostiums den Katheter direkt 
in dasselbe einzuführen. Bei dem Eindringen des Katheters wird der 
obere Rand des Ostiums etwas gehoben, wie Fig. 6 zeigt. 

Um noch einmal kurz zusammenzufassen, so ergeben sich folgende 
wichtige Punkte: 

1. Das in vorstehendem beschriebene neue Zystourethroskop!) er- 
möglicht uns eine genaue Untersuchung des Sphinkter und der Urethra. 
Auch können die feineren Details 
der Blasenschleimhaut genauer als 
bislang studiert werden, da das In- 
strument uns gestattet, die Teile aus 
allernächster Nähe zu betrachten. 





Fig. 5. Position II. Katheter in situ. Fig.6. Lage des Katheters im rechten Ureter, 


2. Die gleichzeitige Katheterisation beider Ureteren ist selbst ın 
solchen Blasen auszuführen, die nur ganz minimale Flüssigkeitsmengen 
halten. 

3. Operative Eingriffe können mit Leichtigkeit ausgeführt werden, 
unter direkter Kontrolle des Auges. Vermittels der am Teleskop an- 
gebrachten Leitrinne ist es möglich, Elektroden für hochfrequente Ströme, 
galvanokaustische Schlingen und kleine Öperationszangen einzuführen. 

4. Infolge eines neuen optischen Systems und einer neuen Prisma- 
beleuchtung — ein System, das das Nitzesche Linsensystem mit einer 
neuartigen Prismaanordnung verbindet — sind wir imstande, aufrechte 
Bilder zu erhalten, die selbst bei Betrachtung aus allernächster Nähe 
durchaus zufriedenstellend sind. 

Den Herren Dr. G. Seeligmann und Dr. Arthur Stein sage ich 
auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank für die Überlassung des 
Materials des Deutschen Dispensary und Hospitals zur Vornahme meiner 
Untersuchungen. | 





1) Das Instrument wird von der Firma „American Cystoscope Makers", Neuyork, 
angeferti;t. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg [Direktor: Prof. Dr. W. Stoeckel].) 


Blasenveränderungen bei einem Fall von Retroflexio uteri gravidi 
incarcerati partialis. 
Von 


Dr. G. Linzenmeier, Assistent der Klinik. 


Der Fall, über den ich berichten will, beansprucht aus verschiedenen 
Gründen einiges Interesse. Erstens deshalb, weil es sich um eine lange 
bestehende und hochgradige Überdehnung der Blase handelte, ohne daß 
es dabei zur Gangrän der Blase gekommen wäre, zweitens wegen der 
partiellen Einklemmung eines Uterus bicornis, und drittens, weil trotz 
der Einklemmung die Schwangerschaft nicht unterbrochen wurde. 


Am 7. II. 1910 wurde eine 33jährige Frau in die Klinik eingeliefert mit der 
ärztlichen Diagnose „falsche Schwangerschaft oder Schwangerschaft mit toter Frucht“, 

Die Frau (W. K., J.-Nr. 63, 1910) machte bei der Aufnahme einen so schwer 
leidenden Eindruck, daß wir im ersten Moment an Perforationsperitonitis, ausgehend 
vom Processus vermiformis, dachten. Doch klärte die genauere Anamnese und der 
Tastbefund bald den wahren Sachverhalt auf. 

1900 normale Geburt mit afebrilem \Wochenbett und lebendem Kind. Letzte 
Menstruation am 17. Juni 1909. Die Schwangerschaft verlief anfangs ohne jede Störung, 
bis einige Tage vor Weihnachten Schwierigkeiten beim Wasserlassen auftraten. Nur 
mit großer Mühe und immer nur in kleinen Mengen konnte Urin gelassen werden; 
einmal setzte die Miktion einen ganzen Tag aus, trat dann aber spontan wieder ein. 
Am 1. Januar 1910 wachte die Patientin frühmorgens infolge heftiger Schmerzen im 
Leib auf. Der Leib war stark aufgetrieben, es bestand unausgesetzter Urindrang, ohne 
daB es der Patientin gelang, Urin im Strahl zu lassen. Er floß vielmehr nur tropfen- 
weise ab und nahm in den nächsten Tagen einen sehr übeln Geruch an. Am 5.1. 
wurden die Schmerzen krampfartig, waren kaum mehr erträglich; das Urinträufeln 
blieb unverändert. Auf Grund einer äußeren Untersuchung diagnostizierte der jetzt 
zugezogene Arzt Schwangerschaft, und da er keine Herztöne hörte, Schwangerschaft 
mit abgestorbener Frucht. Er verordnete Bettruhe, warme Umschläge und riet zum 
Abwarten, da die Ausstoßung der Frucht bald eintreten müsse. In den nächsten Tagen 
schwollen die Beine an, die Urinbeschwerden blieben in unveränderter Stärke bestehen, 
außerdem stellte sich noch Verstopfung ein. Diesen «ualvollen Zustand hielt die Frau 
über vier Wochen bis zur Aufnahme in die Klinik aus. Als ihr Suchen nach Hilfe 
beim Arzte immer wieder vergeblich war, drängte sie selbst nach klinischer Hilfe, zu- 
mal ihr Arzt ihr sagte, er wisse nicht, was ihr eigentlich fehle. 

Aufnahmebefund: Schwerleidendes Aussehen, oberflächliche, stark beschleunigte 
Atmung, eingefallene Wangen, zyanotische Lippen, schweiflbedeckte Stirn, Zunge trocken, 
Temperatur 37,4°, Puls 140, klein und flatternd von ausgesprochenem peritonitischem 
Charakter. 

Lungen- und Herzbefund ohne Belang. 

Der Leib stark aufgetrieben, selbst bei leichter Berührung außerordentlich schmerz- 
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haft. Bei vorsichtigster Perkussion und Palpation ließ sich ein prall gespannter, drei 
Finger breit über den Nabel reichender Tumor abgrenzen, der seiner Größe und Form 
nach wohl einem graviden Uterus im 7. bis 8. Monat hätte entsprechen können. Die 
Umgebung des Nabels war gerötet und besonders intensiv schmerzhaft. 

Aus der klaffenden Vulva buckelte sich die hintere Scheidenwand in einem 
mäßigen Prolaps vor, aus der Scheide träufelte fortwährend eine stark übelriechende 
braune Flüssigkeit. 

Bei vaginaler Exploration fand sich das ganze kleine Becken von einem weichen, 
teigigen Tumor ausgefüllt, der die hintere Scheidenwand stark konvex nach vorn gedrängt 
hatte. Die Portio stand mit nach vorn und oben gerichtetem Muttermund und kaum 
erreichbar über dem oberen Rand der Symphyse. 

Die schon nach der Anamnese vermutete Diagnose der Retroflexio uteri 
gravidi incarcerati war damit gesichert. Daß es sich bei dem großen, bis über den 
Nabel reichenden Tumor um die überdehnte Harnblase handelte, ergab der nunmehr 
ausgeführte Katheterismus. 

` Mit einem männlichen Katheter gelang es, die lang ausgezogene, vertikal nach 

oben ziehende Harnróhre zu passieren, worauf in dickem Strahl übelriechender Urin 
abfloB; ab und zu stockte der AbfluB, offenbar durch Verlegung des Katheterauges 
durch Schleimfetzen. Die Urinentleerung wurde absichtlich sehr langsam, mit mehr- 
fach eingeschalteten Pausen, vorgenommen. Es dauerte infolgedessen ®/, Stunden, bis 
der vier Liter betragende Blaseninhalt abgeflossen war; die letzte Portion war fast rein 
blutig gefärbt. 

Der Tastbefund am Abdomen war nach der Blasenentleerung erheblich verändert. 
Der große Tumor war verschwunden, handbreit unter dem Nabel begann ein Tumor, 
der sich ins kleine Becken fortsetzte, anscheinend der Uterus. Rechts und vorn davon 
lag ein kleinerer, recht schmerzhafter Tumor, offenbar die stark verdickte, jetzt ent- 
leerte Blase. 

Die Therapie bestand lediglich im Einlegen eines Dauerkatheters. Der 
Uterus wurde nicht angerührt. Unmittelbar nachdem der ungehinderte Harnabfluß 
auf diese Weise gesichert war, besserten sich die Beschwerden der Kranken rasch 
und stetig. Es traten zwar noch einige Male unbedeutende Blasenblutungen auf, die 
sich aber durch Eiswasserspülungen leicht bekämpfen ließen. Der Urin zeigte noch 
drei Tage lang eine blutige Verfärbung, wobei aber der Puls ständig langsamer und 
voller wurde. Die anfänglich so bedrohlich scheinende Situation war jedenfalls be- 
seitigt, die Temperatur blieb dauernd unter 37°. 

Am 14. II. 1910, also sieben Tage nach dem Einlegen des Verweilkatheters, wurde 
zystoskopiert und folgender Befund von Herrn Prof. Stoeckel erhoben: 

Die Blase faßt bequem 200 ccm. Indes ist der Sphinkter insuffizient und nicht 
imstande, die eingebrachte Flüssigkeit zu halten, die in langsanem Strom neben dem 
Katheter aus der Urethra zurückfließt. 

Bei der Ableuchtung ergibt sich zunächst ein sehr starkes Sphinkterödem mit 
sehr blasser Färbung der den Sphinkter überziehenden Schleimhaut. Außerdem ist die 
Blase durch den im kleinen Becken eingekeilten Tumor stark nach oben disloziert und 
vorwiegend nach rechts ausgebuchtet. Unmittelbar hinter dem Sphinkter ist ein aus- 
gesprochenes Blasenwandödem (kissenartige Schwellung), am Übergang der oberen in 
die untere Sphinktersichel ein starkes bullöses Ödem zu sehen. Der ganze Blasenboden 
ist stark injiziert mit vollkommenem Verlust der Gefäßzeichnung. Auf den Wülsten 
der Schleimhaut und in den Buchten zwischen ihnen schleimig-fetziger Belag (fixer 
Schleim). Der linke Ureter liegt zwischen Sphinkter und einem Ödemwulst, der rechte 
Ureter ist dureh das bullöse Odem verdeckt. Die Seitenpartien der Blase und der 
Blasenvertex sind ebenfalls stark injiziert und lassen auch keine Gefüfzeichnung er- 
kennen, aber der Grundton der Schleimhaut ist hier sehr viel heller als am Blasenboden. 
In allen Partien der Blase finden sich kleine petecheale Blutextravasate, nirgends aber 
größere Hämatome. Von gangränöser Zerstörung ist nirgends etwas bemerkbar. 

Am 15. IL, also acht Tage nach der Einlegung des Verweilkatheters, sollte in 
Narkose der Uterus reponiert werden. Die Knieellenbogenlage, in die die Narkotisierte 
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gebracht wurde, erwies sich schon als genügend für die Reposition. Die in die ent- 
faltete Scheide einströmende Luft drängte den Uterus ohne weitere Nachhilfe aus dem 
kleinen Becken heraus. Die kombinierte Untersuchung nach erfolgter Reposition ergab 
einen deutlichen Uterus bicornis. 


Der Uterus behielt weiterhin bei Bettruhe der Kranken ohne Pessar auch in 
Rückenlage seine richtige Haltung bei. In den folgenden Tagen war der Zustand un- 


verändert gut, nur der Urin blieb noch lange Zeit zystitisch verändert. Es wurden 
infolgedessen Blasenspülungen und Urotropin gegeben. 

Der Uterus ist seither gewachsen, seine bikorne Form hat er beibehalten. Seit 
dem 22. II. verspürte Patientin zum erstenmal Kindsbewegungen, und seit 27. II. 
wurden deutlich kindliche Herztöne gehört. Bei der Entlassung am 13. III. war die 
Zystitis geheilt, der Sphincter urethrae vollkommen suffizient. Die Lage des mittler- 
weile gewachsenen und für ein Rezidiv der Retroflexio nunmehr sicher schon zu großen 
Uterus war normal. 


G. Veit (1) hat sich als erster neben Tylor Smith (2) mit der 
Definition und Ätiologie der Retroflexio uteri gravidi partialis be- 
schäftigt und streng unterschieden zwischen wirklichen Rückwärts- 
verlagerungen und sackartigen Dilatationen der Uteruswand. Er betonte 
besonders, daß der über das kleine Becken hinausragende Anteil des 
Uterus eine gewisse Größe haben muß, wenn die Diagnose der partiellen 
Retruflexio berechtigt sein soll. Dührssen (3) stellte der Retroflexio 
uteri gravidi partialis vera der Retroflexio uteri gravidi partialis spuria, 
wie er sie nannte, gegenüber. Er erwähnt als Unterart der „spuria“ 
Achsendrehung und Einkeilung der einen Tubenecke bei normal gebil- 
detem Uterus oder bei Uterus bicornis resp. arcuatus. 

In unserem Falle war nach der Aufrichtung eine ausgesprochene 
bikorne Uterusform mit Ausbeulung der rechten Tubenecke festzustellen. 
Die Bikornität blieb während der ganzen klinischen Beobachtung an- 
dauernd weiter bestehen, kann also nicht etwa als Konfigurations- 
erscheinung infolge der Inkarzeration aufgefaßt werden. Da nach Ent- 
leerung der Blase und vor der Reposition ein Teil des Uterus rechts 
oberhalb der Symphyse zu tasten war, so erscheint uns die Annahme 
berechtigt, daß es sich um eine Inkarzeration des linken Uterushorns 
gehandelt hat mit dem Sitz der Plazentarstelle in der rechten Tuben- 
ecke, die infolgedessen stärker als die linke ausgebuchtet erschien. 
Offenbar hat eine Retroflexio mit Sinistroversio vorwiegend des linken 
Hornes schon vor der Konzeption bestanden. Nach Nidation des Eies 
in der rechten Tubenecke dehnte sich das rechte Uterushorn besonders 
stark aus, während das linke in Retroflexionsstellung blieb, ohne die 
Gravidität zu stören. Infolgedessen entwickelte sich, wenn man so 
sagen darf, der gravide Teil (rechtes Horn) ins große Becken, während 
der vom Ei zunächst nicht okkupierte Abschnitt (linkes Horn) im kleinen 
Becken so lange weiter wuchs, bis er für eine Spontanaufrichtung zu 
groß geworden war. Dadurch kam es schließlich zu einer Inkarzeration 
des linken Hornes, die die übliche Raumbehinderung im kleinen Becken 
mit Verschiebung der Portio und folgender Blasenhalskompression be- 
dingte, das im rechten, nicht inkarzerierten Horn sitzende Ei aber wenig 
alterierte. 
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Auch die Blasenkompression zeitigte nicht die üblen Folgen, die 
eine Totaleinklemmung nach sich zu ziehen pflegte. In den bisherigen 
Mitteilungen über partielle Einklemmungen wird diese Tatsache über- 
einstimmend hervorgehoben. Wirkliche Gangrän bildet sich trotz langer 
Ischurie und trotz hinzutretender Infektion nur ausnahmsweise aus. 
Offenbar also sind die Zirkulationsstörungen bei der partiellen Retro- 
flexio wesentlich. geringer. Es besteht immer ein gewisser Kontrast 
zwischen den nach der Anamnese zu befürchtenden und sich tatsächlich 
ergebenden Folgezuständen. 

In unserem Fall bestand die Ischurie über vier Wochen, zeitigte 
einen qualvollen Zustand, vergesellschaftete sich mit einer durchaus nicht 
leichten Zystitis, führte schließlich zu einem ganz schweren, bedrohlich 
aussehenden Krankheitsbild — aber eine Gangrän blieb aus. Daß dabei 
neben der nicht völlig gestörten Zirkulation der Blasenwand auch die 
Art des Infektionserregers der Zystitis ausschlaggebend ist, scheint uns 
sicher. Wir fanden in dem stark dekomponierten Harn nur Bacterium 
coli in Reinkultur. In dem Streit über die Bedeutung des Bact. coli 
als Zystitiserreger neigt Stoeckel (4) der Ansicht von Rovsing (5), 
Baisch (6) u. a. zu, daß er weniger als. die anderen Eitererreger 
(Staphylokokken, Streptokokken) zu fürchten ist, und sofern er eine 
ätiologische Rolle spielt, relativ leichte Entzündungen macht. 

Auch für die Lösung der Frage, in welcher Weise bei der Incar- 
ceratio retroflexionis uteri gravidi eine Blasengangrän überhaupt zustande 
kommt, kann unser Fall vielleicht etwas beitragen. Während Boldt (7), 
May (8), denen Stoeckel (9) sich anschließt, annehmen, daß die 
Überdehnung der Blase das Primäre ist und sekundär zur Nekrose 
führt, die durch hinzutretende Infektion in Gangrän übergeht, vertreten 
Pinard, Varnier (10), Haultain (11) die Ansicht, daß der Druck 
auf den Blasenhals eine direkte Gefäßkompression und auch Schädigung 
der trophischen Nerven zur Folge hat, und daß diese vom Blasenhals 
ausgehende Ernährungsstörung das eigentlich ursächliche Moment dar- 
stellt. Unser Fall spricht für die letztere Auffassung, denn bei der 
über vier Wochen langen und sehr starken Überdehnung der Blase 
hätte sie Zeit genug gehabt, infolge der Überdehnung gangränös zu 
werden; aber es kam nicht dazu, weil eben bei der partiellen Ein- 
klemmung der Druck auf den Blasenhals wohl in ausgesprochener 
Weise vorhanden ist, aber nie so stark wie bei der totalen Einklemmung. 

Eine Verschiedenheit der Ansichten besteht sodann betreffs der 
Blutungen aus der überdehnten Blasenwand. In unserem Fall blutete 
es direkt nach der Entleerung des Urins ziemlich stark und in den 
ersten drei Tagen traten noch unbedeutende Blutbeimischungen im 
Urin auf. Bei der ausgesprochenen Gangrün stammen die Blutungen 
sicherlich aus arrodierten, im Gangrängewebe liegenden Gefäßen. Dafür 
spricht die Beobachtung von Stoeckel (9), der als erster eine gangrä- 
nöse Blase zystoskopierte und feststellte, daß nicht nur oberflächliche 
Schleimhautschichten zerstört waren, sondern daß auch Teile der Blasen- 
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muskulatur zugrunde gegangen und durch Narbengewebe ersetzt waren. 
Selbstverständlich bringt ein derartig in die Tiefe greifender Zerstörungs- 
prozeß auch Gefäßarrosionen mit sich. Andererseits haben neuerdings 
Baisch (12) und Holzbach (13), die Gelegenheit hatten, direkt nach 
Blasenblutungen zu zystoskopieren, gefunden, daß die Gefäße immer in- 
takt waren; sie sahen nur prall gefüllte Venen, kleine Extravasate, 
nirgends aber blutende Gefäße. Dasselbe konnte in unserem Fall kon- 
statiert werden. Es muß also nicht jede Blasenblutung Gangrän zur 
Voraussetzung 'haben, und es ist nicht richtig, aus jeder Blutung nach 
Blasenüberdehnung Gangrän zu folgern. In den nicht gangränösen Blasen 
kann eine schnelle Druckdifferenz bei der Entleerung die prall gefüllten 
Gefäße zum Platzen bringen oder Diapedesisblutungen, die bei den in 
solchen Fällen immer geschädigten Gefäßwänden leicht erklärlich sind, 
veranlassen. 
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Im letzten Jahrzehnt hat sich eine gründliche Wandlung in den 
Anschauungen über die Ausbreitungswege der Urogenitaltuberkulose 
vollzogen. Wenn es auch schon lüngere Zeit festgestellt war, daB die 
Tuberkulose der Harnorgane ihren primären Sitz in der Regel in der 
Niere hat und erst sekundär auf die Blase übergreift, so gab es auch 
in neuerer Zeit noch Autoren, die an der primären Blasentuber- 
kulose festhielten und eine Infektion der Nieren durch urogen aszen- 
dierende Blasentuberkulose für sehr wahrscheinlich hielten. — Vor 
allem sind es die grundlegenden experimentellen Arbeiten Baum- 
gartens!) über die Ausbreitung der Urogenitaltuberkulose gewesen, die 
diesen Umschwung in den Anschauungen herbeigeführt haben. Baum- 
garten und seine Mitarbeiter haben nachgewiesen, daß „die experi- 
mentelle Tuberkulose des Kaninchens sich innerhalb des Urogenital- 
apparates stets in der Richtung des Sekretstromes (Samen- oder 
Harnstromes) ausbreitet, niemals gegen denselben“. Es war Baum- 
garten gelungen, durch intraurethrale Impfung mit Perlsuchtbazillen 
eine Infektion der Prostata, der Pars prostatica urethrae ‘und der Blase 
herbeizuführen. Obwohl die Versuchstiere bis 1!/, Jahre und darüber 
lebten, wurde niemals eine Tuberkulose der Vasa deferentia und der 
Hoden oder der Ureteren und der Nieren beobachtet. Umgekehrt 
wurde durch eine Infektion des Nebenhodens stets das zugehörige Vas 
deferens und die Prostata tuberkulós, aber nie das Vas deferens und 
der Hoden der gesunden Seite. Baumgarten nennt das Verhalten in 
der Ausbreitung der tuberkulósen Infektion in der Richtung des Sekret- 
stromes gesetzmäßig und führt es auf gewisse Lebenseigenschaften und 
Wachstumsbedingungen der Tuberkelbazillen zurück. „Die Tuberkel- 
bazillen entbehren jeglicher Eigenbewegung; sie sind daher zur rascheren 
Fortbewegung über größere Gewebsstrecken ausschließlich auf passiven 
Transport angewiesen, der von dem Lymph- und Blutstrom wie von 
den größeren Sekretströmen des Urogenitalapparates besorgt wird.“ 








!) Baumgarten, Arbeiten usw., Bd. IV. u. V. 


dé 


Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 133 


Dazu kommt als zweites Moment, das die erwühnte Infektionsausbreitung 
bedingt, die Unfühigkeit der Tuberkelbazillen, sich in Sekreten zu ver- 
mehren. Sie müssen in das Gewebe eindringen, um sich ansiedeln zu 
kónnen. Nach Baumgarten spielt demnach die Tuberkuloseinfektion 
durch den bazillenhaltigen Sekretstrom in den Urogenitalorganen die 
Hauptrolle, während „nebenher auch eine bazilläre Infektion mittels des 
Lymphstromes in der Wand der Kanüle geht, der hauptsüchlich in den 
äußeren Schichten wirksam ist.“ Das von Baumgarten erforschte 
gesetzmäßige Verhalten in der Ausbreitung der Tuberkulose gilt nach 
dem gleichen Autor für die männlichen wie für die weiblichen Uro- 
genitalorgane. Eine Infektion gegen den Sekretstrom würde nur bei 
pathologischen Stauungen eintreten. Baumgarten ließ auch in dieser 
Richtung Experimente anstellen, die von Kappis!) in der Weise aus- 
geführt wurden, daß in einer Anzahl von Fällen entweder der eine 
Ureter oder das eine Vas deferens durch Seidenfäden ligiert wurden, 
die mit Perlsuchtbazillen imbibiert waren. Kappis stellte fest, daß bei 
hochgradigen Stauungen des Sekretstromes, wie sie durch Ligatur der 
Kanäle hervorgerufen werden, eine aszendierende Infektion mit Tuber- 
kelbazillen, d. h. eine Infektion gegen den Sekretstrom, eintritt. Diese 
Experimente ergaben eine indirekte Bestätigung der Baumgartenschen 
Anschauung, daß unter natürlichen Verhältnissen die Urogenitaltuber- 
kulose sich nur in der Richtung des Sekretstromes ausbreitet. 

Im Sinne Baumgartens experimentierten dann noch andere For- 
scher, wie Hansen?), Giani?), Bernard und Salomon 5), die gleich- 
falls auf Grund ihrer Ergebnisse eine intraureteral aszendierende Nieren- 
tuberkulose für unmöglich erklärten. Ich weise auch auf die Arbeit 
von Jung und Bennecke?°) hin, die im Gegensatz dazu an 82 Kanin- 
chen experimentell die Frage der Ausbreitung der weiblichen Genital- 
tuberkulose zu erforschen versuchten. Die Autoren brachten per 
laparotomiam in mehreren Serien Partikel perlsüchtigen Materials in 
das Scheidengewölbe und in ein Uterushorn in der Nähe der Portio 
und der Tube. Die Partikel wurden an der betreffenden Stelle durch 
Naht fixiert. In einer anderen Serie wurden mittels weichen Katheters 
Perlsuchtbazillen in den oberen Abschnitt der Scheide injiziert, in einer 
letzten Serie ein Stück perlsüchtigen Materials in die Scheide geschoben. 
Das Resultat dieser Impfungen bestand darin, daß die Autoren zwölf- 
mal bei 82 Tieren eine aszendierende Richtung der tuberkulösen In- 
fektion beobachteten. Baumgarten freilich erkennt diese Ergebnisse 
nicht als einwandfrei an, sondern erklärt die Fälle von aszendierender 
Infektion der weiblichen Genitalorgane ebenso durch Sekretstauung wie 
die Fälle von „aszendierender“ Hodentuberkulose. 


1) Inaug.-Diss., Tübingen, 1905/06. 
3) Frommels Jahresber., 1908. 

3) Zentralbl. für Bakt., Bd. XLIII. 
1) Frommels Jahresber., 1907. 

5) Archiv f. Gyn., 1906, Bd. LXXX. 
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In neuerer Zeit hat nun Wildbolz!) ausgedehnte Experimente 
über die Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der Harnorgane ver- 
öffentlich. Da sein Schlußresultat der fast allgemein anerkannten 
Baumgartenschen Lehre direkt widerspricht und deshalb von einer 
großen praktischen Bedeutung ist, müssen wir etwas näher auf die Ex- 
perimente eingehen. Der Autor experimentierte in drei verschiedenen 
Versuchsreihen. 

In der ersten Versuchsreihe injizierte er Perlsuchtbazillen direkt 
in den Ureter, indem er von der Bauchhöhle aus eine stumpfe Kanüle 
durch die Blase stieß und sie dann in das Lumen des Ureters einführte. 
Von 20 Kaninchen wiesen zwölf eine tuberkulöse. Erkrankung des 
Nierenbeckens, der Markschicht wie der Nierenrinde auf. Daneben 
wurde Tuberkulose in den übrigen Organen konstatiert. Bei einem ein- 
zigen Tier war die Tuberkulose auf das Nierenbecken und die Nieren- 
papille beschränkt. Auf die gleiche Weise wurden 18 Kaninchen mit 
dem Typus humanus infiziert; davon zeigten acht Tiere tuberkulöse 
Nieren; bei vier Tieren waren außerhalb der Harnorgane keine tuber- 
kulösen Herde nachweisbar. Diese positiven Ergebnisse erlauben unseres 
Erachtens nicht, daraus auf eine aszendierende Nierentuberkulose zu 
schließen. Es handelt sich hier nicht um eine Infektion des Nieren- 
beckens, die allmählich von der Blase durch den Ureter aufgestiegen 
ist, sondern um eine direkte Impfung des Tuberkulosevirus in das Nieren- 
becken. Wildbolz hat selbst konstatiert, daß bereits 0,1 ccm Tusche 
genügt, um diese Flüssigkeitsmenge direkt in das Nierenbecken zu 
bringen. Er hat aber in den meisten Fällen mehr wie 0,1 cem (bis zu 
0,7) von der Tuberkelbazillenemulsion eingespritzt. Immerhin blieb die 
Hälfte der Tiere frei von Nierentuberkulose. Der natürliche Sekret- 
strom hatte in diesen Fällen die Bazillen, die sich im Sekret nicht 
vermehren können, hinweggespült. Nur diejenigen Bazillen, die in die 
Wand des Nierenbeckens eingedrungen oder direkt in die Harnkanäl- 
chen der Papille verschleppt worden waren, bewirkten eine Erkrankung. 

In der zweiten Versuchsreihe impfte der Autor das Tuberkulose- 
virus in die Wand des Ureters bei 14 Kaninchen. Es entstand jedes- 
mal Tuberkulose in der Wand, die häufig zu einer Stenose des Ureters 
und zur Urinstauung oberhalb derselben, ja zu enormer Hydronephrose 
führte. Die Niere erkrankte nur dann, wenn der tuberkulöse Herd in das 
Ureterlumen durchbrach, ein Ereignis, das sich nur zweimal ereignete. 
Der Autor schließt daraus, daß „von einem Tuberkelherd in der Wan- 
dung des mittleren und unteren Ureterteiles jedenfalls selten, wahrschein- 
lich nie eine direkte lymphogene Infektion der Nieren stattfindet.“ Ich 
glaube, daß über die Möglichkeit der Iymphogenen Infektion der Niere 
von der Ureterwand aus nur aus solchen Fällen ein Schluß gezogen 
werden kann, die genügend lange Zeit beobachtet worden sind. Natür- 
lich sind Serienschnitte der erkrankten Ureteren unentbehrlich. Ich 








1) Fol. urolog., Bd. IIT, 1909. 
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werde noch einmal bei der Besprechung meiner eigenen Experimente 
darauf zurückkommen. 

In einer dritten Versuchsreihe wurde in die Blase durch einen 
Nelatonkatheter das Tuberkulosevirus injiziert, während gleichzeitig die 
Urethra durch elastische Ligatur komprimiert und so viel Kochsalzlösung 
in die Blase eingespritzt wurde, bis das mit dem Katheter in Verbin- 
dung gesetzte Manometer einen Blasendruck von 2 cm Hg zeigte, der 
10 (—15) Minuten konstant erhalten wurde. Wildbolz wiederholte 
damit die früheren Versuche von Lewin und Goldschmidt, von 
Coustade und Guyon, die nachwiesen, daß bei einem bestimmten 
Blasendruck (1,5—2 cm Hg) der Blaseninhalt beim Kaninchen in den 
Ureter zurückströme. Bei der erwähnten Versuchsanordnung mußte es 
gelingen, den mit Tuberkelbazillen vermischten Blaseninhalt in die Ure- 
teren bzw. in das Nierenbecken zu bringen. Häufig genug werden sie 
direkt in die Harnkanälchen der Nierenpapille gekommen sein; denn eine 
in die Blase injizierte Methylenblaulösung läßt sich nicht nur im Nieren- 
becken, sondern in der Markschicht der Niere nachweisen, wenn der 
Blaseninnendruck den Widerstand der Ureterenmündungen überwunden 
hat. Von 20 auf die erwähnte Weise mit Typus bovinus injizierte 
Kaninchen blieben fünf ganz gesund, sieben hatten tuberkulöse Herde 
in anderen Organen, und acht wiesen kranke Nieren auf. Weitere 
20 Kaninchen wurden mit dem Typus humanus intravesikal geimpft. 
Bei acht Tieren beschränkte sich die Tuberkulose auf den Urogenital- 
traktus. 

„Auch der hartnäckigste Gegner der Aszensionstheorie wird an- 
gesichts dieser übereinstimmenden Befunde kaum mehr wagen, bei diesen 
Tieren die Nierentuberkulose als hämatogenen Ursprungs hinzustellen,“ 
sagt Wildbolz in seinen epikritischen Bemerkungen. Ohne Zweifel 
wird man alle diese Fälle auf urogenem Wege erzeugt halten, und doch 
können sie für die Möglichkeit einer aszendierenden Nierentuberkulose 
als nicht beweiskräftig gelten. Die Gründe, die meines Erachtens gegen 
die Beweiskraft der erwähnten Experimente sprechen, ohne daß man 
sofort mit positiven gegenteiligen Beweisen aufzuwarten braucht, lassen 
sich dahin zusammenfassen, daß 

1. alle Infektionen unter möglichst unnatürlichen Verhältnissen 
zustande gekommen sind. Bei der ureteralen Impfung wurden die 
Mikroorganismen direkt in das Nierenbecken gebracht, und bei dem 
intravesikalen Modus mußten gleichfalls die Keime bis in das Nieren- 
becken, ja bis in die Harnkanälchen der Papille gelangen. Zunächst 
leisteten die Ureterenmündungen dem Blaseninnendruck Widerstand. 
Kombiniert sich ein bestimmter Innendruck mit einer Kontraktion der 
Blase, so kann sich beim Kaninchen die Uretermündung öffnen, und 
der Blaseninhalt strömt durch den Ureter in das Nierenbecken und in 
die Harnkanälchen der Papille, wo die Bazillen gute Gelegenheit zur 
Ansiedlung haben. Es kommt aber noch ein anderer Faktor hinzu. 
Während des zehn Minuten dauernden Blasendruckes muß es zu einer 
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stehenden Flüssigkeitssäule in den erweiterten Ureteren kommen, in der 
die kleinen Partikel hin und her geschleudert werden und ohne Schwierig- 
keit vom Blasenende des Ureters in das Nierenbecken gelangen können. 

2. Es ist eine bekannte Tatsache, daß gerade bei den Kaninchen 
im Gegensatz zu den Meerschweinchen die Nieren sehr empfänglich 
für das Tuberkulosevirus sind. Daß aber trotz der günstigen Verhält- 
nisse relativ wenig Fälle von Nierentuberkulose bei dem geschilderten 
Impfmodus auftraten, spricht erst recht gegen die intraureteral aszendie- 
rende Infektion bei unbehindertem Sekretstrom. 

Die letzte größere Arbeit stammt von Sawamura!). Eine aus- 
führliche literarische Studie verbindet er mit eigenen Experimenten 
über die Frage der Ausbreitungsweise der Tuberkulose in den Harn- 
organen wie in den männlichen und weiblichen Genitalien. Um mit 
Sicherheit eine tuberkulöse Infektion der Blase zu bewirken, machte er 
eine submuköse Injektion des Tuberkulosevirus an verschiedenen Stellen 
in die Blase. Die Ergebnisse waren, daß niemals eine aszendierende 
Nierentuberkulose eintrat mit Ausnahme eines einzigen Falles, bei dem 
die Tuberkelbazillen aus Versehen direkt in das Ureterlumen bzw. in 
das Nierenbecken injiziert worden waren. In seinen Schlußfolgerungen 
hält er aber auf Grund gewisser, in der Literatur beschriebener klinischer 
Fälle die aszendierende Nierentuberkulose ohne Hindernis des Harnstromes 
für möglich, „wenn bei der kontraktionsfähigen Blase ein relativ hoher 
Binnendruck herrscht und in irgend einer Weise eine antiperistal- 
tische Bewegung des Ureters eintritt“, oder wenn infolge einer durch 
Tuberkulose hervorgerufenen „Striktur, Stagnation und Dilatation des 
Ureters Tuberkelbazillen in das betreffende Nierenbecken gelangen‘. 
Was die Frage der aszendierenden Hodentuberkulose betrifft, so findet 
er mit Baumgarten, daß die Hodentuberkulose leicht intrakanalikulär 
„deszendiert“ (vom Hoden zur Prostata in der Richtung des Samen- 
stromes), bei Stauungsverhältnissen aber auch die Blasentuberkulose 
eine „aszendierende“ Samenleiter- und Hodentuberkulose hervorruft. 
Eine aszendierende Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane hält er 
bei den Kaninchen wenigstens in Übereinstimmung mit Jung und 
Bennecke für möglich. Da uns für die vorliegende Arbeit lediglich 
die Annahme einer intraureteral aszendierenden Nierentuberkulose in- 
teressiert, werden wir bei einer spüter zu publizierenden Versuchsreihe 
auf diesen Punkt nochmals zurückkommen. 

Wenn man die Methoden, die im großen und ganzen zur Auf- 
klärung der Ausbreitungswege der Tuberkulose innerhalb der Urogenital- 
organe angewandt worden sind, kritisch untersucht, können nur die 
wenigsten als einwandfrei bezeichnet werden. Vollständig untauglich 
ist das Verfahren, bei dem das Tuberkulosevirus direkt in den Ureter 
bzw. in das Nierenbecken des Kaninchens gelangt, eines Tieres, dessen 
Nieren ganz besonders für Tuberkulose empfänglich sind. Wird aber 


1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. CHI. S. 203. 
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nach der Impfung der betreffende Ureter gar unterbunden, dann haben 
wir ein Experiment vor uns, das lediglich die Virulenz des betreffen- 
den Tuberkelbazillus beweisen kann, aber nichts zur Aufklärung der 
aszendierenden Nierentuberkulose beitragen wird, es sei denn, daß man 
damit einen indirekten Beweis für die deszendierende Infektion in den 
Harnorganen führen wolle. Ungeeignet ist auch die Methode, bei der 
der Blaseninhalt unter einen solchen Innendruck gebracht wird, daß 
der tuberkelbazillenhaltige Blaseninhalt zunächst in den Ureter und von 
da in das Nierenbecken getrieben wird. Den natürlichen Verhältnissen 
werden nur diejenigen Verfahren einigermaßen gerecht, die das Tuber- 
kulosevirus ohne künstliche Veränderung des Sekretstromes in die be- 
treffenden Organe bringen. Aber auch unter solchen Umständen stehen 
wir nicht immer vor reinen Resultaten, sobald vorbereitende Operationen 
notwendig werden. Es ist kaum zweifelhaft, daß die eindeutigen Baum- 
gartenschen Ergebnisse auf die fehlerfreie Methode dieses Autors 
zurückzuführen sind. Es liegt ein dringendes Bedürfnis vor, die Rich- 
tigkeit der Anschauungen von Baumgarten definitiv sicherzustellen, 
da sie nicht nur wissenschaftlich interessant, sondern auch von eminen- 
ter praktischer Bedeutung sind. Es kommt darauf an, die Nierentuber- 
kulose im Anfangsstadium sicher zu diagnostizieren, was nur durch den 
Ureterkatheterismus gelingt. Ist die Blase tuberkulös erkrankt, so 
muß es so lange gewagt scheinen, einen vielleicht gesunden Ureter zu 
katheterisieren, als die Gefahr einer aszendierenden Infektionsvermitt- 
lung dabei wahrscheinlich ist. Aus dieser Überlegung heraus ist die 
Stellungnahme der Kliniker auch verschieden. Die meisten halten die 
Kathetereinführung durch eine tuberkulös erkrankte Blase hindurch in 
einen gesunden Ureter für unerlaubt, andere, z. B. Krönig, halten sie 
unter allen Umständen für geboten und auch unbedenklich, und wieder 
andere, zu denen auch Stoeckel gehört, nehmen eine Mittelstellung ein. 
Ich habe auf Anregung meines Chefs, des Herrn Prof. Stoeckel, zur 
Entscheidung dieser Frage eigene Versuche angestellt, bei denen ich 
von dem Bestreben ausging, unter möglichster Schonung der physiolo- 
gischen Verhältnisse eine Impfung der Blase mit Tuberkulosevirus vor- 
zunehmen. Ich gebe zu, daß man bei einfacher Injektion der Tuberkel- 
bazillen in die Blase Fiasko erleben kann. Wie aber die Resultate 
Baumgartens und schließlich meine eigenen zeigen, braucht man nur 
einen virulenten Stamm des Tuberkelbazillus zu besitzen, und die In- 
fektion der Blase wird in genügend zahlreichen Fällen gelingen. 
Giani hat in seinen Versuchen Zelluloidröhrchen, die Tuberkelbazillen 
in reichlicher Menge enthielten, in die Blase der Tiere genäht, und ob- 
wohl dauernd Tuberkelbazillen sich dem Urin beimischten, kam es in 
keinem Fall zu einer Blasentuberkulose. Ich glaube, daB der negative 
Ausfall nur auf eine geringgradige Virulenz der betreffenden Tuberkel- 
bazillen für die Versuchstiere zurückgeführt werden kann. Wie Baum- 
garten habe ich lüngere Zeit nach der intravesikalen Injektion Tuber- 
kelbazillen in der Blase nachgewiesen, so daf man gar keine besonderen 
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Vorsichtsmaßregeln anzuwenden braucht, um sie darin festzuhalten. 
Auch die Sawamurasche submuköse Injektion halte ich wegen der 
notwendigen Laparotomie nicht für mustergültig. 

Nach Vorversuchen habe ich mir eine katheterähnliche, mit 
stumpfem, knopfartigem Ende versehene Kanüle konstruieren lassen, die 
sich ohne Schwierigkeit in die männliche wie in die weibliche Blase 
meiner Versuchstiere (Meerschweinchen) einführen ließ. Von einer 
virulenten Perlsuchtbazillen-Bouillonkultur wurde eine bestimmte Menge 
filtriert, abgewogen, und davon mit Kochsalzlösung eine Emulsion von 
einer genau bekannten Konzentration gemacht. Jedes Tier erhielt 
mittels Spritze durch die in die Blase eingeführte Kanüle 0,007 g Tuber- 
kelbazillen in 1 ccm Emulsion. Auf diese Weise wurden 35 Meer- 
schweinchen geimpft. 

Eine zweite Serie Meerschweinchen habe ich mit dem Typus hu- 
manus infiziert, der gleichfalls in quantitativ genau bestimmten Mengen 

den Tieren intravesikal einverleibt 
M. Samoma. wurde. Die Untersuchungen dieser 
e Serie sind noch nicht beendigt. 
Zur Prüfung auf die eingetretene 
Infektion mit Tuberkulosevirus wur- 
den die Tiere vier Wochen post inj. 
mit Tuberkulin intrakutan nach 
P. H. Römer geimpft. Es handelt 
GEES sich dabei um eine diagnostische 
Methode, die in gleicher Weise ele- 
gant wie sicher ist. Ich möchte an 
"we semin.sin. dieser Stelle nicht versäumen, Herrn 
Professor Römer, der mirin liebens- 
würdiger Weise gestattete, in der ex- 
perimentellen Abteilung des Insti- 
tuts für Hygiene die Versuche aus- 
zuführen und mit freundlichem Rat 
stets zur Seite stand, meinen auf- 
Verka richtigen Dank zu sagen. Ich ver- 
Abb. 1. Uromale Vorgenitalorgane eines danke ihm die Anregung, quanti- 
یت‎ nach abwärts tativ genau bestimmte Men gen der 
| Tuberkelbazilen den Tieren einzu- 
impfen. Ich erhielt so eine Vergleichszahl für die Ausdehnung der 
Infektion, die ja bei Anwendung der gebräuchlichen ganzen, halben und 
drittel Óse nicht gewonnen werden kann. 

Zunüchst bringe ich in Abbildung 1 die Urogenitalorgane eines 
normalen Meerschweinchens zur Anschauung. Die beiden Ausführungs- 
günge der Vasa deferentia und der Ves. seminales münden getrennt in 
die Pars prost. urethrae. 





R 






Im folgenden werden die wichtigsten Protokolle aus der 35 Nummern umfassen- 
den Serie I nach der Lebensdauer der einzelnen geimpften Versuchstiere aufgeführt. 
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Fall I. — M., J.-Nr. 8329, Gewicht 380 g, 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g Tuber- 
kelbazillen Typ. bovinus. 

14. XII. 09 tot gefunden. Sektionsbefund: ln der Blase reichlich Tuberkel- 
bazillen und Leukozyten. Ureteren und Nieren erscheinen normal. Todesursache un- 
bekannt. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Das Epithel der Blaseninnenfläche an 
mehreren Stellen defekt, zwischen den Zellen der Blasenmukosa sind keine Bazillen 
nachweisbar. Prostata normal. 

Fall II. — M., J.-Nr. 8351, Gewicht 530 g, 10. XII. 09 intravesikal 0,007 g Tu- 
berkelbazillen Typ. bovinus. 15. XII. 09 (fünf Tage post inj.) tot gefunden. Sektions- 
befund: Im Blaseninhalt reichlich Tuberkelbazillen, Ureteren und Nierenbecken ohne 
Bazillen. Todesursache: Pneumokokkeninfektion. 

Fall III. — M., J.- Nr. 8328, Gewicht 390 g, 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g 
Tuberkelbazillen Typ. bovinus. 26. XII. 09 (15 Tage post inj.) tot gefunden. In der 
Blase Tuberkelbazillen, Blasenepithelien und Leukozyten. Nierenbecken ohne Bazillen. 
Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Epithel der Blasenmukosa an mehreren 
Stellen defekt, mäßige Infiltration der Submukosa. Bazillennachweis im Gewebe der 
Blasenwand gelingt nicht. Brust- und Bauchorgane zeigen keine Veränderung. Throm- 
bose der Arteria pulmonalis. 
| Fall IV. — M., J.-Nr. 8338, Gew. 
980g. 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g Mich Mën 
Tuberkelbazillen Typ. bovin. 

13. I. 10. (33 Tage post inj.) tot ge- 
funden. Sektionsbefund: In der Blase 
keine Tuberkelbazillen. Ureteren und I. 
Niere ohne Veränderung. R. Niere mit 
stecknadelkopfgroßem Knötchen in der 
Rinde. Prostata, beide Vesiculae seminales, 
r. Vas deferens und r. Hoden mit tuber- 
kulösen Herden. Einzelne Tuberkel in 
den Brust- und Bauchorganen. 

Mikroskopisch - histologische Unter- 
suchung: Mukosaepithel der Blase an 
mehreren Stellen defekt. Die Submukosa 
weist Infiltrationsherde auf, ohne daß eine 
typische Tuberkelbildung nachweisbar 
wäre. In der Wand der Blase keine Ba- 
zillen nachweisbar. Die beiden Nieren- 
becken ohne Tuberkelbazillen, ohne histo- 
logische Veränderung. Rinde der rechten 
Niere mit einem typischen Tuberkelknöt- 
chen hämatogenen Ursprungs. 

Fall V. — M., J.-Nr. 8339, Gew. 450 g. 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g Tuber- 
kelbazillen Typ. bovin. 15. I. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

17.1. 10. (37 Tage post inj.) getötet wegen Incontinentia urinae, die sich als 
Ischuria paradoxa herausstellt. i 

Sektionsbefund: Blase stark angefüllt mit eitriger Flüssigkeit, die sich in die 
erweiterten Ureteren bis in die beiden Nierenbecken fortsetzt. Ein leiser Fingerdruck 
auf die Blase zeigt in schöner Weise, wie die Partikel in den Ureteren hin und her 
schweben. Nieren kaum vergrößert, Rinden normal. In der Blase zahlreiche Pneumo- 
kokken und einzelne Stäbchen, aber keine Tuberkelbazillen. Die gleichen Keime finden 
sich in den Ureteren und in den: Nierenbecken. Außerdem zahlreiche Leukozyten und 
Epithelien des Harntraktus. 

Prostata stark vergrößert, mit Abszeß; r. Vas def. und r. Hoden weisen einzelne 
Tuberkelknötchen auf, in denen Tuberkelbazillen sich färben lassen. Tuberkulose der 
Lungen, einzelner Bauchorgane und regionärer Lymphdrüsen. 
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Abb. 2. Blase nach abwärts gezogen. 
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Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Epitheldefekte der Blasenmukosa. Keine 
tuberkulóse Veründerung in der Wand, keine Tuberkelbazillen. Prostatawand von tuber- 
kulósem Gewebe durchsetzt. Nieren nicht verändert, 

Fall VI. — M., J.-Nr. 8330, Gew. 300 g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuberkel- 
bazillen Typ. bovin. 15.1. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

24.1.10. (44 Tage post inj.) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase Tuber- 
kelbazillen. In der Wand des Blasenfundus ein hirsekorngroßes Knötchen. In den 
Nierenbecken keine Tuberkelbazillen. 

Prostata und I. Vesicula seminalis tuberkulós; ebenso Lungen, Milz, Leber und Netz. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: 

Das mikroskopisch sichtbare Knötchen erweist sich als tuberkulöses Granulations- 
gewehe. Das Oberflächenepithel der Mukosa ist in größerer Ausdehnung defekt. Die 
Tuberkulose der Prostata hängt mit der Blasentuberkulose nicht zusammen. Die Ure- 
terenmündungen zeigen in der Adventitia Infiltration ohne tuberkulöse Herde, das Ureter- 
epithel ist intakt. Nierenbecken und Nierenparenchym unverändert. 

Fall VII. — M., J.-Nr. 8370, Gew. 370 g. 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g Tuber- 
kelbazillen Typ. bovin. 16. I. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

26. I. 10. (46 Tage post inj) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase 
keine Tuberkelbazillen. Ureteren und Nieren unverändert. 

Prostata und Samenblasen tuberkulös; ebenso Lungen, Milz, Leber und Lymphdrüsen. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blasenwand intakt. Prostata mit Käse- 
herden. Ureteren und Nieren histologisch frei. 

Fall VIII. — M., J.-Nr. 8371, Gew. 290 g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuberkel- 
bazillen Typ. bovin. 15. I. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

27. I. 10. (47 Tage post inj.) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase 
keine Tuberkelbazillen. Prostata in einen haselnußgroßen Abszeß verwandelt. Rechter 
Ureter dilatiert. Rechtes Nierenbecken ohne Tuberkelbazillen. Rechtes Vas def., rech- 
tes Vesic. seminal. und rechter Hoden mit Tuberkelherden. Tuberkulose von Lungen, 
Milz, Leber, Netz und Lymphdrüsen. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Die Blasenmukosa zeigt nur an wenigen 
Stellen Defekte. Die Muskularis ist am Fundus stark infiltriert. Diese Infiltrations- 
massen stellen einen Ansläufer des ausgedehnten tuberkulösen Granulationsgewebes der 
Prostata dar. In den Nieren keine tuberkulöse Veränderung. 

Fall IX. — M., J.-Nr. 8362, Gew. 360 g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuberkel- 
bazillen Typ. bovin. 15.1. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

5. IT. 10 (56 Tage post inj.) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase Tuber- 
kelbazillen. Wand verdickt. Ureteren und Nieren nicht verändert. Prostata, rechtes 
Vas def. und rechter Hoden mit tuberkulösen Knoten. Lunge, Milz und Lymphdrüsen 
tuberkulös. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Defektes Blasenepithel. Submukosa und 
Muskularis von tuberkulösem Infiltrations- und Granulationszewebe durchsetzt, das sich 
bis zur Prostata fortsetzt. Ausgangspunkt ist wahrscheinlich die Prostata. Ureteren 
und Nieren sind unverändert. 

Fall X. — M., J.-Nr. 8233, Gew. 420 g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuberkel- 
bazillen Typ. bovin. 15. I. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion negativ. 

11. 11. 10. (62 Tage post inj.) tot gefunden. 

Nektionshefund: Pneumokokkeninfektion. In der Blase keine Tuberkelbazillen. 
In keinem Organe tuberkulöse Veränderung. 

Fail XI. — M. J.-Nr. 8332, Gew. 300 g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuberkel- 
hazillen typ. bovin. Tuberkulinreaktion positiv. 

11. II. 10. (62 Tage post inj) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase 
keine Tuberkelbazillen. Genitalien normal. Auf der rechten Darmbeinschaufel ein 
bohnengroßer Drüsenabszeß, in dessen Wand der rechte Ureter verläuft, der bis zur 
Niere erweitert ist. Linker Ureter und linke Niere normal. Einzelne Tuberkelknötchen 
in Lunge und Milz. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: In der Blasenwand keine Veränderungen, 
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dagegen in der Prostata einzelne Tuberkel. Die Wand des rechten Ureters ist noch 
frei von Tuberkulose. Im rechten Nierenbecken keine Tuberkelbazillen. 

Fall XI. — M., J.-Nr. 8355, Gew. 310g. 11. XII. 09 intraves. 0,007 g Tuber- 
kelbazillen Typ. bovin. Tuberkulinreaktion positiv. 

14. IL. 10. (65 Tage post inj) tot gefunden. Sektionsbefund: In der Blase 
keine Tuberkelbazillen. Prostata mit Käseherden. Auf der rechten Darmbeinschaufel 
ein Drüsenabszeß, in dessen äußerer Schicht der rechte Ureter verläuft. Das untere 
Drittel des rechten Ureters ist dilatiert. In der Rinde der rechten Niere ein Tuberkel- 
knótchen. Linker Ureter und linke. Niere unveründert. Lungen, Milz, Leber und 
Lymphdrüsen tuberkulós. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blasenwand ohne Tuberkulose. Der 
erweiterte rechte Ureter enthält keine Tuberkelbazillen, ebensowenig das rechte Nieren- 
becken. In der Rinde der rechten Niere tuberkulöses Granulationsgewehe hämatoge- 
nen Ursprungs. 

Fall XIII. — M., J.-Nr. 8372, Gew. 320 g. 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g Tuber- 
kelbazillen Typ. bovinus. 15. I. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 

26. 2. (77 Tage post inj.) tot aufgefunden. Sektionsbefund: In der Blase 
Tuberkelbazillen, Wand verdickt. Prostata, Lungen, Milz, Netz und Lymphdrüsen 
tuberkulós. 

Mikroskopisch -histologische Un- 
tersuchung: Epithel der Blasenmukosa 
teilweise zerstört. Hintere Wand der 
Blase von tuberkulösem Granulations- 
gewebe durchsetzt. Die älteren Stadien 
der Tukerkulose befinden sich in der 
Tiefe der Muskularis. Die Blasentuber- 
kulose ist augenscheinlich von der Pro- 
stata her auf lymphogenem Wege ent- 
standen. Ureteren und Nieren zeigen 
keine histologische Veränderung. 

Fal XIV. — M., J.-Nr. 8365, 
Gewicht 430g. 11. XII. 09 intravesi- 
kal 0,007 g Tuberkelbazillen Typ. bo- 
vinus. Intrakutane Tuberkulinreaktion 
positiv. 9. III. (88 Tage post inj.) tot 
gefunden. Sektionsbefund: In der 
Blase keine Tuberkelbazillen nachweis- 
bar. Hintere Blasenwand verdickt. 
Prostata vergróffert, mit Küseherden. 
Ureteren und Nieren unverändert. TET a ae ا‎ 

: f i Abb. 3. Vordere Wand und Scheitel sagitta 
adc EE eröffnet. L. Tube pus EIUS teres 

Mikroskopisch - histologische Un- Su 
tersuchung: Blasenepithel teilweise zer- 
stört. In der Mukosa mehrere Infiltrationsherde, die in der Tiefe zunehmen, mit 
typischen Tuberkeln. Das Prostatagewebe ist vollständig von tuberkulósem Granulations- 
gewebe durchsetzt. In der \and der Ureterenmündungen einzelne Infiltrationsherde, 
Ureterepithel und Muskularis intakt. 

Fall XV. — M., J.-Nr. 8342, Gewicht 330 g. 11. XII. 09 intravesikal 0,007 g 
Tuberkelbazillen Typ. bovinus.  Intrakutane Tnberkulinreaktion positiv. 4. IV. 10 
(114 Tage post inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: Blase gefüllt. Der Blasenscheitel stark vorgewölbt, verfärbt. 
Die Umgebung der beiden Ureteren ist im unteren Drittel ödematös. Die Wand des 
linken Ureters ist in der Nähe der Blase knotig verdickt. An den Nieren ist nichts 
Auffälliges festzustellen. Nach Eröffnung der Blase zeigt sich ein großes Ulkus, das 
die Blasenkuppe einnimmt und sich an der hinteren und vorderen Wand bis zum Tri- 
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wamura angewandte Verfahren der submukösen Injektion scheint aller- 
dings das sicherste zu sein. Da aber auch er durch die vorbereitende 
Operation künstliche Eingangspforten für eine hämatogene Infektion 
schafft, ziehe ich die einfache Injektion der Tuberkelbazillen in die 
Blase allen anderen Methoden vor. Wenn wir virulente Bazillen in 
genügender Menge injizieren und mit dem Katheter Epitheldefekte in der 
Blase setzen, werden wir, wenn auch nicht immer, zum Ziele kommen. 
Unsere Erfahrungen stimmen mit denen von Hansen, Pels Leus- 
den und Giani überein. In Blasen mit intaktem Epithel kommt es zu 
keiner Tuberkuloseinfektion. Aber auch bei lädiertem  Blasenepithel 
vermißt man oft genug eine Infektion, da der Urinstrom die Bazillen 
aus der Blase entfernt. Ist eine isolierte Infektion der Blase gelungen, 
dann wird das Versuchstier so lange leben, daß ein befriedigendes Er- 
gebnis zu erwarten steht. Sobald bei der Impfung mit Tuberkelbazillen 
größere Wunden außerhalb der Blase gesetzt werden müssen, ist eine 
hämatogene Infektion des übrigen Körpers kaum zu vermeiden, und das 
Tier wird vorzeitig der Krankheit erliegen. In unseren Versuchen ge- 
lang es bei zwei Fällen eine primäre, fast isolierte Tuberkulose der 
Blase zu erzeugen, von denen das eine Tier eine Krankheitsdauer von 
114 Tagen aufwies und das andere nach 119 Tagen getótet wurde. Bei 
dem letztgenannten Tier hätte sich vielleicht nach einigen Monaten eine 
Fortwanderung der Uretertuberkulose bis in das Nierenbecken beob- 
achten lassen. Freilich muß ich nach meinen Erfahrungen in der 
Hauptsache weibliche Tiere zum Studium der aszendierenden Nieren- 
tuberkulose empfehlen. Bei den männlichen Tieren (Meerschweinchen) ` 
lokalisiert sich die Infektion allzuhäufig in der Prostata bzw. Samen- 
blasen und Samenleiter. Von den 27 Tieren hatten 25 eine Tuberkulose 
der Prostata. Die in der Blase deponierten Tuberkelbazillen werden 
mit dem Urinstrom in die Prostata verschleppt, wo sie stets zur An- 
siedlung kommen und nicht selten (bei Meerschweinchen) die Samen- 
blasen, bei Sekretstauungen auch die Vasa deferentia und die Hoden 
stromaufwärts oder auf lymphogenem Wege infizieren. So hatte bei 
acht Tieren die Tuberkulose von der Prostata aus „aszendierend“ (gegen 
den Samenstrom) meist das eine, seltener beide Samenleiter und den 
zugehörigen Hoden ergriffen. Ich möchte nur mit einigen Worten auf 
diese Fälle von „aufsteigender“ (hodenwärts gerichteter) Genitaltuber- 
kulose eingehen, da sie zu meinem eigentlichen Thema nicht gehört. 
Da in allen diesen Fällen die Prostata in einen kleinen Tumor um- 
gewandelt war, der meist einseitig, in einzelnen Fällen auch doppelseitig 
eine Kompression auf die Vasa deferentia ausübte und so eine Stauung 
des Sekretstromes in den Samenleitern herbeiführte, ist es nicht zweifel- 
haft, daß unsere Fälle von aszendierender Genitaltuberkulose durch 
Sekretstauung zu erklären sind und damit im Einklang mit den Baum- 
gartenschen Erfahrungen stehen. Die relativ große Häufigkeit der 
Genitalinfektionen ist auf die hohe Virulenz und die Menge der ein- 
geführten Tuberkelbazillen zurückzuführen. 
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Welche Ergebnisse bieten nun unsere Versuche zur Aufklärung 
der Frage der urogen aszendierenden Nierentuberkulose? In keinem 
von den neun Fällen, in denen die Tuberkelbazillen in der Blase ge- 
funden wurden, konnten wir ein Verschleppen der Bazillen in das 
Nierenbecken oder gar eine tuberkulöse Erkrankung des Nierenparen- 
chyms nachweisen. Die zwei Fälle von Nierenrindentuberkulose sind 
hämatogenen Ursprungs bei allgemeiner Tuberkulose der übrigen Körper- 
organe; zudem waren gerade in diesen beiden Fällen in der Blase keine 
Tuberkelbazillen zu finden. In sieben Fällen war augenscheinlich nach 
dem histologischen Befund die Prostatatuberkulose in die Blasenwand 
propagiert. In allen diesen Fällen waren aber die Ureteren und die 
Nieren frei geblieben. Nur in zwei Fällen ist eine primäre ausgedehnte 
Blasentuberkulose eingetreten. Das makroskopische Bild der Präparate 
(siehe Abbildung 3 und 7) ließ es möglich erscheinen, daß hier eine 
Aszension der Tuberkulose gegen den Urinstrom erfolgt sei. Die 
mikroskopische Untersuchung konnte aber im zugehörigen Nierenbecken 
weder Tuberkelbazillen, noch tuberkulöse Herde nachweisen. Die knotige 
Verdickung der Ureteren beruhte auf einer Tuberkulose der Wand der 
Ureteren, die mit dem Lymphstrom von der Blasenwand aus zunächst 
in die Adventitia, dann durch die Muskularis bis in die Submukosa ge- 
wandert war, von wo aus der Durchbruch in das Lumen des Ureters 
nur eine Frage der Zeit sein konnte. Es hat freilich den Anschein, 
als ob gerade dieses Ereignis nicht häufig wäre. Nur im Fall M. 
J.-Nr. 8342 war an einer Stelle der Durchbruch in das Ureterlumen 
eingetreten. Bei dem zweiten Fall war das Ureterepithel trotz der 
harten Umklammerung mit tuberkulösem Infiltrationsgewebe überall in- 
takt geblieben. Worauf nun der zähe Widerstand der Uretermukosa 
beruht, ist nicht ohne weiteres zu beantworten. Ich glaube, daß die Ureter- 
mukosa des Meerschweinchens widerstandsfähiger ist wie die des Kanin- 
chens, da gerade bei diesem Tier von den experimentierenden Autoren nicht 
selten ein Durchbruch in das Ureterlumen mit Stenosenerscheinungen kon- 
statiert werden konnte (Wildbolz). Es stünde diese Anschauung auch 
nicht im Widerspruch mit der Tatsache, daß die Niere des Kaninchens 
genau so für Tuberkulose empfänglich ist, wie etwa die Lunge des 
Meerschweinchens. Wichtiger ist die Frage, ob das erwähnte Verhalten 
des Mukosaepithels nicht etwa darauf beruht, daß die Uretermukosa 
eigener Lymphgefäße entbehrt. Sollten sich die neueren Untersuchungs- 
ergebnisse als stichhaltig erweisen, nach denen die Uretermukosa ohne 
Lymphgefäße ist, dann wäre die Widerstandsfähigkeit des Ureterepithels 
genügend erklärt. Wir sind daran, eigene Untersuchungen über die 
Lymphbahnen der Uretermukosa anzustellen und hoffen, darüber später 
berichten zu können. Sei dem wie ihm wolle, die Tatsache ist offen- 
bar, daß, wie Serienschnitte deutlich zeigen, die Tuberkulose in erster 
Linie sich in der Adventitia ausbreitet, allmählich die Muskularis 
durchdringt und schließlich die Submukosa okkupiert. Ein Durchbruch 
in das Ureterlumen findet bei Meerschweinchen freilich sehr spät statt. 
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Das histologische Bild läßt uns keinen Zweifel über die Art und Weise 
des Zustandekommens der Ureterwandinfektion. Das Tuberkulosevirus 
kann nur vom Lymphstrom in die Ureterwand verschleppt worden sein. 
Wie rasch die Tuberkulose der Blase zum Ureter. und schließlich zur 
Niere fortschreitet, hängt neben verschiedenen Umständen in der Haupt- 
sache vom Lymphstrom ab. Sawamura hält die auf dem lymphogenen 
Wege aufsteigende Tuberkulose theoretisch für möglich, sie sei aber 
bisher „weder bei Menschen noch bei Tierversuchen mit Sicherheit 
festgestellt“. Gewiß wird nur selten der Fall eintreten, daß bei be- 
stehender Blasentuberkulose die Lebensdauer eines Tieres für eine 
lymphogen aszendierende Nierentuberkulose ausreicht. Vielleicht hätten 
wir es bei dem Versuchstier 8350, das am 119. Tage getötet wurde, 
erleben können. Ob wir für den Menschen ebenfalls eine lymphogen 
aufsteigende Nierentuberkulose annehmen dürfen, richtet sich nach den 
anatomischen Verhältnissen des Lymphgefäßapparates des Ureters. 
Leider sind die Lymphgefäße des menschlichen Ureters noch nicht ein- 
wandfrei sichergestell. Besonders die Frage nach den Lymphgefäßen 
der Mukosa und Submukosa des Ureters ist eine offene. Während im 
Jahre 1876 Krause das Lymphgefäßnetz der Uretermukosa dargestellt 
hatte, sind nach neueren Untersuchungen von Sakata!) weder in der 
Mukosa noch in der Submukosa des Ureters Lymphgefäße nachweisbar. 
Aus den bisherigen anatomischen Untersuchungen ergibt sich aber mit 
Sicherheit, daß die. Adventitia und die Muskularisscheide Lymphgefäße 
führen. Vom unteren Drittel des Ureters führen Lymphgefäße zu .den 
Glandulae hypogastricae, die mit denen der Blase anastomosieren; vom 
mittleren Drittel ziehen Lymphgefäße zu den Gland. lumb. und Il. comm., 
und vom oberen Drittel zum Nierenbecken. Sakata nimmt eine in- 
direkte Verbindung zwischen Niere und Blase durch die Lymphbahnen 
an. Er sagt: „Die Lymphgefäßverbindungen zwischen der Blase und 
Niere sind keine direkten, sondern sie bestehen entweder durch Ein- 
schaltung der regionären Drüsen der Blase und der Niere, oder durch 
Vermittlung der I,ymphgefäße des Harnleiters.“ Gerota?) hat aller- 
dings früher bereits eine direkte Lymphgefäßverbindung zwischen dem 
Blasenfundus und dem unteren Drittel des Ureters nachgewiesen. Nach 
den bisherigen Ergebnissen der anatomischen Untersuchungen über die 
Lymphgefäße des menschlichen Ureters ist die Annahme berechtigt, daß eine 
Verbreitung der Tuberkulose von der Blase zur Niere auf lymphogenem 
Wege möglich ist; von besonderer Wichtigkeit ist die erwähnte direkte 
Lymphgefäßverbindung zwischen Blase und Ureter nach Gerota. Unsere 
histologischen Bilder bestätigen diese anatomischen Tatsachen. Sie 
sprechen auch nicht gegen den Befund Sakatas, daß die Uretermukosa 
Iymphgefäßlos ist. Wie bereits erwähnt, fällt die starke Widerstands- 
fähigkeit des Ureterepithels gegen das vordringende Tuberkulosevirus 
auf. Zuerst werden die Tuberkelbazillen in den Lymphgefäßen der Ad- 
!) Archiv für Anatomie, 1903, S. 1. 
?) Anatom. Anzeiger, 1896. 
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ventitia weiter geschleppt, erst allmählich, wenn genügend Granulations- 
gewebe gebildet ist, infizieren sie die Muskularis und zuletzt die Sub- 
mukosa und Mukosa. Das langsame Vorwärtsschreiten des Prozesses, 
besonders vom mittleren Drittel des Ureters ab, erklärt sich vielleicht 
daraus, daß der Lymphstrom an den verschiedenen Ureterabschnitten 
eine verschiedene Richtung hat, und daß erst nach Aufhebung des nor- 
mal verlaufenden Lymphstromes die Tuberkelbazillen in retrogradem 
Transport nierenwärts verschleppt werden. 

Umgekehrt wird bei der deszendierenden Form der Tuberkulose 
der Harnorgane das defekte Epithel infiziert. Das tuberkulöse Gewebe 
dringt zunächst in die Submukosa ein, ergreift allmählich die Muskularis 
und kommt ganz zuletzt in die äußerste Schicht des Ureters, die Ad- 
ventitia. In solchen Fällen ist die intraureterale Infektion das Primäre, 
und erst sekundär erfolgt auf lymphogenem Wege die weitere Infektion 
des übrigen Ureters. Man kann diesen Verlauf an Präparaten von 
deszendierender Nieren-Ureterentuberkulose in der Regel beobachten. 

Entsprechend der Anatomie der Lymphgefäße des menschlichen 
Ureters müssen wir also auch für den Menschen die Möglichkeit einer 
lymphogen aszendierenden Nierentuberkulose annehmen, wenn eine aus- 
gedehnte Blasentuberkulose besteht. Und doch ist sie bisher nicht er- 
wähnt worden. Alle klinischen Fälle von aszendierender Ureteren- 
tuberkulose sind in der Regel auf eine intraureterale Infektion zurück- 
geführt worden. Nur Rovsing schließt das Vorkommen einer Ilymphogen 
aszendierenden Infektion nicht aus. Sawamura aber, der in seinen 
eigenen Versuchen keinen Fall von intraureteral aszendierender Infektion 
der Niere konstatieren konnte, stellt auf Grund bestimmter, gleich zu 
erwähnender klinischer Fälle den Satz auf, daß die „intrakanalikulär 
aufsteigende Infektion der Tuberkulose von der Blase in die Niere ohne 
Hindernis des Harnstromes möglich ist, wenn bei der kontraktionsfähigen 
Blase ein relativ hoher Binnendruck herrscht und in irgend einer Weise 
(z. B. bei der Injektion einer Flüssigkeit in die Blase) eine antiperi- 
staltische Bewegung des Ureters eintritt.“ Es ist notwendig, jene klini- 
schen Fälle, die nach Sawamura mit großer Wahrscheinlichkeit oder 
Sicherheit eine intrakanalikulär aszendierende Nierentuberkulose beim 
Menschen beweisen sollen, etwas genauer zu untersuchen. Ich zitiere 
die Fälle nach Sawamura, da mir die Literatur nicht vollstündig zur 
Verfügung steht. 

„Fall von Tuffier: Kariöser Abszeß, der die Wandung des Ureters 
infiziert hat; an der Berührungsstelle ist der Ureter eingeschnürt und 
obliteriert, nierenwärts davon dilatiert, Niere, Nierenbecken und Kelche 
verkäst. 

Fall von Chauffard: Perirenaler Abszeß, der die Niere intakt 
läßt, aber den Ureter infiziert. Oberhalb der so erkrankten Partie ist 
der Harnleiter tuberkulös, ebenso die Niere. 

Fall von Hottinger: In dem rechten Nierenbecken waren eine 
Menge Tuberkelknötchen zu konstatieren, die sich in dem Ureter 
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fortsetzen und wenige vereinzelte Knötchen. Linkes Nierenbecken und 
Niere frei, dagegen war der Ureter ähnlich wie der rechts verändert, 
nur nicht so hochgradig, der oberste Teil fast frei. Die Blase ist hoch- 
gradig tuberkulös verändert, ihre Wandung auch verdickt. Die Prostata 
war von mehreren Abszessen durchsetzt. Es wurde vermutet, daß die 
Blase tuberkulös von der. Prostata infiziert wurde. 

Fall von Kapsammer: Es wurde zystoskopisch konstatiert, daß die 
Schleimhaut am Blasenfundus einige kleine Ulzerationen aufwies, die üb- 
rige Schleimhaut normal, die linke Uretermündung normal und die rechte 
Uretermündung leicht gerötet war. Die rechte exstirpierte Niere ist im 
allgemeinen normal, nur die zwei obersten Papillen sind mit tuber- 
kulösen Knötchen übersät, der Ureter stark tuberkulös affiziertt und 
stellenweise ampullenförmig erweitert. 

Fälle von Rovsing: Zwei Fälle, Männer, bei denen die eine Niere und 
die Blase stark tuberkulös erkrankt waren. Von der letzten hatte die 
Tuberkulose auf den Ureter der anderen Seite übergegriffen, Striktur 
und Dilatation desselben Ureters. Dies hatte dann aufwärts steigende 
Ureteritis hervorgerufen, aber ohne die Niere zu erreichen. Diese Be- 
funde wurden bei den Sektionen festgestellt. 

Zwei Fälle, Männer, bei denen die Blase stark tuberkulös affiziert 
war und von einem Ureter normaler Harn aufgefangen werden konnte. 
Im Ureter der anderen Seite wurde eine Striktur etwas oberhalb der 
Ureteröffnung festgestellt, und sobald der Katheter die Striktur passiert 
hatte, strömte ein purulenter, tuberkelbazillenhaltiger Urin durch den- 
selben heraus. Die exstirpierte Niere von derselben Seite zeigte sich 
vollkommen normal. Ureter und Pelvis sind dilatiert und die Wan- 
dungen des ersteren etwas tuberkulös verändert. Der primäre Aus- 
gangspunkt war in diesen beiden Fällen eine Genitaltuberkulose. 

Ein Fall, Mädchen, bei dem die linke Niere und Nierenbecken ganz 
normal war, während die rechte Niere, der rechte Ureter und die Blase 
stark tuberkulös erkrankt waren. Der linke Ureter hatte einige Strik- 
turen einige Zentimeter über der Einmündung in die Blase, und ober- 
halb der Strikturen war er dilatiert, infiltriert und verdickt.“ 

An der Hand unserer experimentellen Ergebnisse schwindet die 
Sicherheit, mit der diese klinischen Fälle nach Sawamura für die intra- 
ureteral aufsteigende Nierentuberkulose zeugen sollten. Einzelne Fälle, 
wie der von Chauffard und Kapsammer, sind in ihrer Deutung 
zweifelhaft. Dagegen ist der Fall Tuffier nicht im Sinne Sawamuras 
beweisend. Die Obliteration des sekundär erkrankten Ureters bewirkt 
eine Aufhebung des Urinstromes, so daß die Niere mit Notwendigkeit 
durch die in das Lumen eingebrochenen Tuberkelbazillen infiziert 
werden müssen. Auch der Fall Hottinger spricht nicht für urogen 
aszendierende Nierentuberkulose. Nehmen wir an, daß die Prostata- 

Blasentuberkulose die rechte Ureterwand infizierte, so daß allmählich‏ 0 زر 
der Ureter stark stenosiert wurde, bis schließlich eine vollständige Stauung‏ 
,._.Ales Urinstromes eingetreten war. In dem stagnierenden Urinstrom‏ 
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erfolgte dann ohne Schwierigkeit die Infektion der Niere. Die Erkran- 
kung des linken Ureters kann nur auf lymphogenem Wege von der Blase 
aus eingetreten sein. Die Rovsingschen Fälle von Blasentuberkulose 
sind augenscheinlich sekundärer Natur. Von der Blase ist die Tuber- 
kulose dann in den Lymphbahnen in die Wand des gesunden Ureters 
eingewandert. Die zugehörige Niere war stets gesund geblieben. Es 
zeigt dieser Umstand auch hier das langsame Vorwärtsschreiten der 
Tuberkulose in den Lymphbahnen des Ureters. In einem einzigen Falle, 
in dem durch eine Striktur des Ureters der Urinstrom aufgehoben war, 
wurde das Nierenbecken von der Tuberkulose erreicht. Es ist interessant, 
daß Rovsing selbst seine Fälle nicht für absolut beweisend für eine 
intraureteral erfolgende aszendierende Nierentuberkulose hält. Nach 
ihm ist die direkt aszendierende Nierentuberkulose selten. Er glaubt 
vielmehr, daß die Blasentuberkulose die Ureterwand ergreift, das Lumen 
stenosiert, bis schließlich in dem aufgehobenen Urinstrom die Tuberkel- 
bazillen mit Leichtigkeit in das Nierenbecken gelangen. Ebenso häufig 
wäre nach ihm die metastatische Ausbreitung der Blasentuberkulose 
zur Niere auf dem Lymphwege. Wir sind der Überzeugung, daß 
der letztgenannte lymphogene Weg der häufigste ist, daß es seltener 
zu einer Infektion des Nierenbeckens in dem aufgehobenen Urinstrom 
kommt und daß eine aszendierende Nierentuberkulose bei bestehendem 
Urinstrom ausgeschlossen ist, selbst wenn die Tuberkulose in das Ureter- 
lumen bereits eingebrochen ist. 

Als Beweis führe ich vor allem das Versuchstier M., J.-Nr. 8342, 
(Fall Nr. 15), an, bei dem an einer Stelle des infizierten Ureters ein 
wirklicher Einbruch in das Ureterlumen (siehe Abb. 6) stattgefunden 
hat. Hier sind Tuberkelbazillen an der Einbruchstelle nachgewiesen 
worden, und doch wurden trotz aller Sorgfalt im zugehörigen Nieren- 
becken keine Tuberkelbazillen gefunden. Wir können daraus nur schließen, 
daß der erhaltene Urinstrom niemals eine aszendierende Infektion des 
Nierenbeckens intraureteral zuläßt. Durch die Massen des tuberkulösen 
Infiltrationsgewebes war das Ureterlumen im unteren Drittel zwar verengt, 
aber nirgends obliteriert. Wenn allerdings durch einen vollständigen 
Verschluß des Ureterlumens der Urinstrom zum Stehen gebracht worden 
wäre, dann hätte sich eine Infektion des zugehörigen Nierenbeckens 
ebenso sicher ergeben, als wenn der Ureter einfach mit einem mit 
Perlsuchtbazillen imbibierten Faden ligiert worden wäre, wie es von 
Baumgarten-Kappis ausgeführt worden ist. Auch durch die gewiß 
häufig auftretenden Kontraktionen der schwerkranken Blasen von M., 
J.-Nr. 8342 und 8350 (Fall 15 und 16), ist es nicht zu einer intra- 
ureteral aufsteigenden Nierenbeckentuberkulose gekommen. Entgegen 
der Wildbolzschen Ansicht, daß „extrakanalikuläre Tuberkuloseimpfung 
des Ureters in seinem unteren und mittleren Drittel nur dann von auf- 
steigender Nierentuberkulose gefolgt ist, . wenn ein tuberkulöser Herd 
in das Lumen des Ureters durchbricht“, müssen wir betonen, daß auch 
im Falle des Durchbruchs der Tuberkulose in das Ureterlumen keine 


Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 151 


intraureteral aszendierende Nierentuberkulose entsteht, wenn nur der 
Urinstrom nicht gehemmt ist. 

Da die erwähnten klinischen Fälle bei genauerer Untersuchung 
für die aszendierende Nierentuberkulose nicht beweiskräftig sind, da 
die einwandfrei angestellten Experimente niemals eine intraureteral as- 
zendierende Nierentuberkulose bei erhaltenem Urinstrom nachweisen 
lassen, muß der Satz aufgestellt werden, daß es bei bestehendem 
Urinstrom keine intraureteral aszendierende Nierentuber- 
kulose der Harnorgane gibt. Dagegen wird bei starker Blasen- 
tuberkulose eine aufsteigende tuberkulöse Infektion eines 
oder beider Ureteren auf lymphogenem Wege eintreten, die 
schließlich bis zur Niere gelangen kann. Ein Einbruch 
des tuberkulósen Gewebes in das Ureterlumen bedingt bei 
vorhandenem Urinstrom keine intraureterale Aszension des 
Tuberkulosevirus. Erst wenn das Ureterlumen durch die In- 
filtrationsmassen zur Obliteration gebracht ist, wird es in 
dem stagnierenden Urinstrom zu einer tuberkulósen Infektion 
des übrigen Ureters und des Nierenbeckens kommen. Ein 
lehrreicher Fall ist M., J.-Nr. 8339. Hier war durch einen Prostata- 
abszef eine Ischuria paradoxa eingetreten. Der Inhalt der stark gefüllten 
Blase war in die beiden Ureteren übergetreten. Der physiologische 
Urinstrom war in den beiden Ureteren zum Stillstand gebracht. Bei 
jedem Druck auf die prall gefüllte Blase sah man die Eiterflocken aus 
dem Ureterrohr in das Nierenbecken aufsteigen. Die in dieser Blase 
befindlichen Mikroorganismen (Pneumokokken und Bacterium coli) ließen 
sich auch in den Ureteren und in dem Nierenbecken nachweisen. 
Zweifellos wären bei vorhandenen Tuberkelbazillen auch diese Keime 
in das Nierenbecken verschleppt worden. Es liegt nahe, an ähnliche 
Verhältnisse bei der Ischuria paradoxa des inkarzerierten, retroflektierten, 
graviden Uterus zu denken. Besteht in solchen Fällen eine infektiöse 
Zystitis, so wird infolge der Sekretstauung in den Ureteren eine Aszension 
der betreffenden Mikroorganismen eintreten können. Obwohl in einer 
Anzahl von weiteren Fällen Kokken und Stäbchen in der Blase gefunden 
wurden, habe ich die Mikroorganismen nur dann im Nierenbecken nach- 
weisen können, wenn der betreffende Ureter dilatiert war. Nach diesen 
Ergebnissen scheint es nicht nur für die Tuberkelbazillen, sondern auch 
für die anderen Mikroorganismen, die Eigenbewegung haben und die 
Fähigkeit besitzen, in Sekreten sich zu vermehren, die Regel zu sein, 
daß bei ungehindertem Sekretstrom eine intraureteral aszen- 
dierende Infektion des Nierenbeckens nicht eintritt (Kapsammer)!). 

Was zum Schlusse die praktische Bedeutung unserer Versuche 
betrifft, so wäre vor allem auf die Tatsache hinzuweisen, daß bei be- 
stehendem Urinstrom keine Verschleppung der Tuberkelbazillen aus der 
Blase intraureteral in das Nierenbecken erfolgt, auch nicht, wenn sich 


') Kapsammer, Zeitschr. f. Urologie, Bd. IV. Heft 1. 


152 A. Bauereisen. 


Tuberkelbazillen aus irgend einer Ursache im Lumen des Ureters finden. 
Diese Tatsache ist von eminenter Wichtigkeit für die Frage, ob wir 
von einer tuberkulósen Blase aus einen gesunden Ureter katheterisieren 
dürfen. Wir kónnen ohne Sorge den Ureterenkatheterismus bei tuberkel- 
bazillenhaltigem Blaseninhalt ausführen, wenn wir bei strengem aseptischen 
Verfahren Katheter in den Ureter einführen, die keine Lüsion der Ureter- 
mukosa hervorrufen. Nur im letzteren Falle kónnte es zu einer Infektion 
der Ureterwand kommen, die von da auf lymphogenem Wege nieren- 
würts wandern würde. 

Eine weitere bedeutungsvolle Tatsache ist, daß eine Blase mit 
intaktem Mukosaepithel durch Tuberkelbazillen nicht infizierbar ist. Ein 
gleiches Verhalten der Blasenmukosa wurde übrigens bereits vor längerer 
Zeit zuerst von Bumm!) gegen die Eiterkokken nachgewiesen. Erst wenn 
das Mukosaepithel der Blase defekt ist, kommt es zu einer Infektion. 
Jede Manipulation in einer Blase, die Tuberkelbazillen enthalten kann, 
muß daher mit ganz besonderer Schonung und Sorgfalt ausgeführt werden. 

Dem Anhänger der urogen aszendierenden Nierentukerkulose ver- 
bleibt nur noch ein einziger Stützpunkt, von dem aus er seine Theorie 
verteidigen könnte: der Rückfluß des Blaseninhaltes in die Ureteren. 
Nach den Ergebnissen der Physiologie (Landois) ist ein Zurücktreten 
von Harn aus der Blase in den Ureter unter normalen Zuständen aus- 
geschlossen. Die von Wildbolz angeführten Experimente am Kaninchen 
von Lewin und Goldschmidt, Coustade und Guyon, nach denen 
ein Rückfluß unter bestimmten Druckverhältnissen möglich ist, können 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden, da beim 
Menschen selten oder nie derartige statische Verhältnisse selbst in einer 
tuberkulösen Blase bestehen dürften. Noch wichtiger ist, daß von an- 
deren experimentierenden Autoren, wie Stoeckel?), trotz gesteigerten 
Druckes kein Rückfluß von der Blase in den Ureter konstatiert werden 
konnte. Auch Coustade und Guyon konnten den beim Kaninchen 
gewonnenen Befund nur ausnahmsweise am Hundeureter erheben und 
erklären diesen Unterschied aus der stärkeren Uretermuskulatur des 
Hundeureters. Da der menschliche Ureter noch eine krüftigere Ureter- 
muskulatur besitzt als der Ureter des Hundes, so dürfte der etwa an 
der menschlichen Blase bei Gelegenheit einer Laparotomie auszuführende 
Versuch erst recht negatives Ergebnis aufweisen. Es würe damit auch 
der letzte schwache Stützpunkt den Anhängern der urogen aszendieren- 
den Nierentuberkulose definitiv verloren gegangen. Nehmen wir aber 
selbst einmal beim Menschen das Rückströmen des Blaseninhaltes in 
den Ureter unter bestimmten Verhältnissen an, so werden doch die in 
den Ureter verschleppten Tuberkelbazillen keinen Schaden anrichten, 
wenn nur kein Epitheldefekt in der Uretermukosa besteht oder der 
Urinstrom durch ein mechanisches Hindernis auf längere Zeit auf- 
gehoben wird. 


2) Ureterfisteln und. Ureterverletzung. — Leipzig, 1900. 
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Zusammenfassung: 

1. Eine Blase mit intaktem Mukosaepithel lüft sich mit Tuberkel- 
bazillen nicht infizieren. | 

2. Bei ungehindertem Urinstrom kónnen die in der Blase befind- 
lichen Tuberkelbazillen nicht intraureteral in das Nierenbecken gelangen. 

3. Bei Aufhebung des Urinstromes durch starke Stenose oder 
Obliteration des Ureterlumens wird in der Regel eine urogen aszen- 
dierende Nierentuberkulose erfolgen. 

4. Eine ausgedehnte Blasentuberkulose wird mit dem Lymphstrom 
zunüchst in die Wand (Adventitia, Muskularis, Submukosa, zuletzt 
Mukosa) des unteren Ureterabschnittes verschleppt und wandert all- 
mählich in der äußeren Schicht nierenwärts. 


(Aus der Freiburger Universitäts-Frauenklinik. Direktor: Prof. Dr. Krönig.) 


Eklampsie und Nierendekapsulation. 
Von 
Dr. C. J. Gauß, Privatdozent. 


Die Decapsulatio renum bei Eklampsie ist bis jetzt eine Operation 
geblieben, die sich das Bürgerrecht in der Geburtshilfe noch nicht hat 
erwerben können. | 

Die Gründe dafür sind mannigfacher Art. 

Für die große Mehrzahl der Geburtshelfer steht die Schnellent- 
bindung als Kampfesmittel gegen die Eklampsie so hoch im Wert, daß 
ihnen die Berechtigung der Nierendekapsulation nicht einleuchten will. 
Dazu kommt, daß schon gegen die Operation an und für sich zwei 
Gründe ins Gewicht fallen: die allgemeine, über ihre Wirkungsweise 
bestehende Unklarheit, und der Charakter eines rein chirurgischen, dem 
Geburtshelfer fernliegenden Eingriffes. 

Ein anderes Bedenken endlich geht dahin, daß die Folgen der 
Operation sich im späteren Leben, besonders bei einer eventuellen 
Schwangerschaft, in ungünstiger Weise geltend machen könnte. 

Trotz dieser Hinderungsgründe sind von einer Anzahl von Kliniken 
Erfahrungen gesammelt und bekannt gegeben worden, die in geburts- 
hilflichen Kreisen ein weitergehendes Interesse beanspruchen dürften. 
Das ist aber bisher nicht der Fall. Im Gegenteil: die Kliniken mit 
größerem geburtshilflichem Material haben sich bisher in der Ausfüh- 
rung der Decapsulatio renum fast vollständig zurückgehalten, so daß 
nur relativ kleine Zahlen vorliegen, die von den Gegnern der Methode 
als nicht beweiskräftig angesehen werden. 

Wer sich nun mit diesen theoretischen Bedenken gegen die Nieren- 
dekapsulation begnügt, der muß sich den Vorwurf gefallen lassen, dab 
er im Kampfe gegen eine mörderische Krankheit zufrieden mit dem 
Erreichten die Hände in den Schoß legt. Man wende nicht ein, daß 
dieser Kampf auch ohne die Decapsulatio renum zum Siege führe: wir 
dürfen und können uns nicht damit begnügen, daß die Mortalität der 
Eklampsie durch die Frühentbindung von — ich will sagen — 30 auf 
15°/, herabgedrückt worden sei. An die Stelle der unfruchtbaren Ein- 
sicht, wie herrlich weit wir es damit gebracht, gehört das tieftraurige 
Eingeständnis, daß wir auch in großen Städten, wo ein sachverständiger, 
spezialtechnisch ausgebildeter Arzt in kürzester Zeit zur Verfügung 
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steht, immer noch etwa 15—25°,, aller eklamptischen Mütter trotz 
unserer Bemühungen durch den Tod verlieren. Es mag sein, daß die 
fortschreitende Erkenntnis von dem Wert der Früh- und Schnellent- 
bindung imstande sein wird, durch Aufklärung von Publikum und 
Ärzten die prinzipielle Frühentbindung durchzusetzen — wir werden 
immer noch Grund genug haben, mit dem Resultat unserer Bestrebungen 
unzufrieden zu sein. 

Es hat sich mit der Zeit eben dort immer deutlicher gezeigt, daß 
das Accouchement forcé zwar'im Beginn der Eklampsie ein fast sou- 
verán zu nennendes Hilfsmittel ist, da es aber in schweren und fort- 
geschrittenen Füllen nur allzuoft völlig versagt In jeder größeren 
Eklampsiestatistik bleibt eine mehr oder weniger große Restzahl von 
Frauen, deren Rettung durch die Frühentbindung nicht zu erreichen ist. 

An dieser Tatsache ändern auch die günstiger erscheinenden Re- 
sultate Liepmanns nichts, der durch Abzüge eine Mortalität von 2—3°/, 
für die Frühentbindung herausrechnet. Móhlmann macht mit vollem 
Recht darauf aufmerksam, daB irgendwelche Abzüge mit Ausnahme der 
p. p. eingelieferten Eklamptischen unter keinen Umständen gemacht 
werden dürfen, wenn man wirklich vergleichsfähige Zahlen behalten 
will. Und wenn bei aktiverem Vorgehen immer noch durchschnittlich 
15°), Frauen sterben, so versagt die Frühentbindung, soweit wir sie 
prinzipiell durchzuführen imstande sind, eben häufiger als man denkt. 

Die landläufige Überschätzung der Frühentbindung bei Eklampsie 
wird noch augenscheinlicher, wenn aus der Rechnung alle diejenigen 
Fälle wegfallen, die auch ohne Accouchement forcé eine günstige Prognose 
geben würden. 

Esch konnte nachweisen, daB bei exspektativem Verhalten gleich 
günstige Resultate erzielt werden, wenn man die von Liepmann ge- 
machten Abzüge auch für exspektativ behandelte Fälle gelten läßt. Ja, 
unter den 104 Eklamptischen Möhlmanns blieben 21 Frauen, bei 
denen die Einlieferung nach 1—3 Anfällen erfolgt war, gänzlich ohne 
Todesfall, trotzdem bei allen für Stunden und Tage abgewartet wurde, 
bis die Spontangeburt erfolgte oder eine der kleineren geburtshilflichen 
Operationen ausführbar wurde. 

Dadurch ist einwandsfrei bewiesen, daß die der Schnellentbindung 
zugeschriebenen Erfolge oft genug weniger durch diese, als vielmehr 
durch die an und für sich günstige Prognose der betreffenden Fälle 
bedingt sind. 

So falsch es nun wäre, aus diesen Tatsachen den Schluß ableiten 
zu wollen, daß wir für die Therapie der Eklampsie der Schnellentbin- 
dung nicht bedürfen, so verfehlt wäre es, anzunehmen, daß wir durch 
die Schnellentbindung Resultate erzielen, durch die wir der Decapsulatio 
renum entraten können. Gerade darin liegt wohl die große Gefahr der 
bisherigen Überschätzung des Accouchement forcé bei Eklampsie, daß 
man im Vertrauen auf seine oft erprobte Wirkung bei günstigen Fällen 
sich auch da auf sie zu verlassen verleitet wird, wo es nach vielfältiger 
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Erfahrung wegen der Schwere des Krankheitsbildes nicht mehr helfen 
kann. Es ist die unvermeidliche Folge dieses geführlichen Vertrauens 
auf die Schnellentbindung, daß die richtige Zeit für andere, vielleicht 
wirksamere Maßnahmen oft definitiv verpaßt wird. 

Die Kosten der Überschätzung der Frühentbindung hat bisher 
hauptsächlich die Decapsulatio renum zu tragen gehabt. Wo Entleerung 
des Uterus und andere Mittel versagt hatten, wurde die Nierendekapsu- 
lation vorgenommen, und zwar meist erst dann, wenn mit dem Warten 
auf die Wirkung der Entbindung eine mehr oder weniger große An- 
zahl von weiteren Anfällen ihre verderbliche Wirkung hatten entfalten 
können. Was Wunder, daß in gar vielen dieser verschleppten Fälle 
auch die Decapsulatio renum nicht mehr helfen konnte, weil sich in- 
zwischen die schweren parenchymatösen Organveränderungen ausgebildet 
hatten, gegen die ein Kraut nun einmal nicht gewachsen ist. 

Nichts lag näher, als daß man diese Mißerfolge als Versagen der 
Nierendekapsulation ansah. 

In der Tat fand Lichtenstein bei 48 wegen Eklampsie vorge- 
nommenen Nierendekapsulationen der Literatur 18 Todesfälle = 41,86 %, 
Mortalität, die sich auf 32,55, erniedrigt, wenn man 4 Todesfälle an 
sekundären Ursachen abrechnet. Das ist aber als eine sehr niedrige 
Mortalitätsziffer und als ein geradezu glänzender Erfolg der Decapsulatio 
renum anzusehen, wenn man bedenkt, daß sie bisher fast nur in absolut 
schlechten, meist hoffnungslosen Fällen ausgeführt worden ist. 

Wenn es also damit als erwiesen anzusehen ist, daß die Nieren- 
dekapsulation 58 resp. 67°), der schwersten Eklampsiefälle zur Heilung 
zu bringen imstande war, trotzdem die Chancen durch weitgehendes 
Abwarten als denkbar schlecht angesehen werden mußten, so drängt 
sich einem die frohe Hoffnung auf, daß man durch frühere Entschluß- 
fassungvielleicht noch erheblich mehr durch die Dekapsulation retten könne. 

Diese Hoffnung wird noch mehr an Boden gewinnen, wenn die 
in der Literatur vorliegenden unleugbaren Erfolge der Decapsulatio 
renum dazu beitragen, die Überschützung des Accouchement forcó bei 
Eklampsie in die richtigen Grenzen zu weisen; in dem Maße, wie das 
Dogma der Schnellentbindung an Boden verliert, wächst das Bedürfnis 
nach anderen, wirksameren Hilfsmitteln im Kampfe gegen die Eklampsie, 
wie wir es in der Nierendekapsulation zu besitzen scheinen. 

Nur wäre es wünschenswert, daß die größeren Kliniken Gelegen- 
heit nähmen, ihr großes geburtshilfliches Material zur Lösung dieser 
hochinteressanten und hochwichtigen Frage in die Wagschale zu werfen. 
Nur dadurch wird es möglich sein, Wirkungsweise und Wert der 
Nierendekapsulation für die Eklampsie zu ergründen und zugleich 
brauchbare Normen für die noch recht unklare Indikationsstellung der 
Operation zu finden. 

Solange nun die meisten größeren Institute diesem Bau die Quadern 
ihres großen Materiales noch versagen, ist es den übrigen Kliniken um 
so mehr Pflicht, die Bausteine ihrer kleinen Zahlen herbeizutragen. 
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In diesem Sinne will die Mitteilung der wenigen Fälle von De- 
capsulatio renum bei Eklampsie verstanden sein, die an der Freiburger 
Universitüts-Frauenklinik beobachtet wurden!) Der Mitteilung der Fülle 
selbst wird ihre kritische Besprechung folgen. Zum Schluß soll der 
Versuch gemacht werden, brauchbare Grundlagen für die Indikationen 
der Decapsulatio renum aufzufinden und festzulegen. 


1. Mitteilung der eigenen Fülle. 


Fall a. 

Anna D., 25jährige Primipara. Letzte Menstruation Anfang April 1906. Außer 
allgemeinen Beschwerden, bestehend in Erbrechen, Kopf-, Rücken-, Kreuz- und Leib- 
schmerzen, traten in der Schwangerschaft abendliche Ödeme, sonst aber keine speziellen 
Erkrankungen auf. 

6.1.1907, 1 Uhr vorm. Aufnahme in den Kreißsaal. Wenig Albumen; im Urin 
viele Urate und rote Blutkörperchen, keine Zylinder. 37,1 Temperatur, 98 Puls, 

Innerer Befund: Muttermund handtellergroß, Blase steht, Pfeilnaht quer, Leitstelle 
des Kopfes ein Querfinger über der J. L.; Conj. vera 9 cm. Häufige, kräftige Wehen. 

7 Uhr 26 Min. Blasensprung, zugleich 1. eklamptischer Anfall (!/, Min.), 
schnarchende Atmung, Bewußtlosigkeit über 15 Minuten. Nachher Preßwehen. 

In den letzten fünf Stunden 300 cem Urin mit !/,%/9, Albumen, ohne Zylinder. 

8 Uhr 57 Min. 2. eklamptischer Anfall (1 Minute); Bewußtlosigkeit. 

10 Uhr 5 Min. Forzeps in Narkose bei tiefem Querstand. Lebender Knabe 
(51 cm, 3120 g). Dammscheidennaht, starke Blutung. 

12 Uhr 10 Min. nachm. Patientin ist wieder klar. 

2 Uhr 10 Min., 2 Uhr 59 Min., 3 Uhr 45 Min. 3.—5. eklamptischer Anfall 
(]g Min). 38,1 Temperatur; 152 Puls. 

4 Uhr 35 Min., 5 Uhr 35 Min, 6 Uhr 30 Min. 6.—8. eklamptischer Anfall 
(!] Min.) Große Unruhe, zeitweise Schlaf. Wegen des Blutverlustes i. part. kein 
Aderlaß. 39 Temperatur; 120 Puls. Seit der Geburt (in acht Stunden) 180 ccm Urin. 

7 Uhr 20 Min., 8 Uhr 28 Min., 8 Uhr 41 Min. 9.—11. eklamptischer Anfall 
(/,—1 Min). 39 Temperatur; 152 Puls. Wegen der fortdauernden, immer häufiger 
und schwerer kommenden Anfälle wird trotz des wenig aussichtsvollen Allgemein- 
zustandes die Decapsulatio renum beschlossen. In den letzten vier Stunden 
25 ccm Urin. 

10 Uhr 54 Min. Beginn links. Die linke Niere ist nicht merkbar vergrößert, 
von weicher Konsistenz und rötlichblauer Farbe; keine Spannung der Kapsel. 

11 Uhr 5 Min. Schluß links. Dauer 10 Minuten. 

11 Uhr 6 Min. Beginn rechts. Die rechte Niere ist deutlich kleiner als die 
linke, sonst wie links. 

11 Uhr 15 Min. Schluß rechts. Dauer 9 Minuten. 

Dauer der ganzen Operation: 20 Minuten. Narkose: Lumbalanästhesie mit Stovain 
— leicht Billon. | 

7.1. 1907. 12 Uhr 5 Min. vorm. Patientin ist wach, gibt vernünftige Antworten, 
klagt über Kopfweh. 

1 Uhr 55 Min. 220 ccm Urin. 38,3 Temperatur; 125 Puls. 

3 Uhr 32 Min. 12. eklamptischer Anfall (!;, Min.), 20 Minuten Bewußtlosigkeit. 
37,9 Temperatur, 128 Puls. 90—100 ccm Urin in je zwei Stunden. 

10 Uhr 18 Min. 13. eklamptischer Anfall (2 Min), 30 Minuten Bewußt- 
losigkeit, dann halluzinatorisch getrübtes Bewußtsein. 

10 Uhr 5 Min. nachm. Ruhiger Schlaf. Gute Flüssigkeitsaufnahme, befriedigende 
Diurese. 

1) Ein Fall, der, moribund eingeliefert, im tiefen Koma auf dem Operationstisch 


starb, ehe die Operation zu Ende geführt werden konnte, ist nicht aufgeführt worden. 
11* 
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8. I. 1907. 10 Uhr 30 Min. vorm. Diurese 120—180 cem in je zwei Stunden. 
36.2—37.4 Temperatur; 100—140 Puls. 

9. I. 1907. 6 Uhr vorm. 36.8—37,6 Temperatur; 100—120 Puls. Flüssigkeits- 
aufnahme der letzten 24 Stunden ca. 13/,, Harnmenge 1360 ccm. Patientin ist immer 
noch nicht klar. 

Weiterhin gute Rekonvaleszenz. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Fall b. 

Theresia M., 18jährige Primipara. Letzte Menstruation am 8. VI. 1906. In den 
letzten Monaten stark geschwollene Füße. Patientin wird in der Klinik wegen Albu- 
minurie behandelt. 

16. II. 1907. 11 Uhr nachm. 1. eklamptischer Anfall, angeblich leicht. 

Innerer Befund: Mm. geschlossen, Leitstelle des Kopfes zwei Querfinger über 
der J. L. Kopfweh seit 24 Stunden, Erbrechen. Keine Wehen. Urin enthält 
189/,, Albumen, mikroskopisch rote Blutkórperchen, keine Zylinder. 36,5 Temperatur; 
90—100 Puls. Da der Eiweißgehalt auf 24%, steigt und die pro Stunde berechnete 
Urinmenge von 12 auf 6 cem sinkt, so wird nach zwei inzwischen eingetretenen 
weiteren eklamptischen Anfällen (1 Minute, kurze Bewußtlosigkeit) die Decaps. 
ren. beschlossen. 

17. 11. 1907. 3 Uhr 30 Min. vorm. Leichte Wehen. Innerer Befund: Mm. 
zweimarkstückgroß, Zervix erhalten, Blase steht. 5. eklamptischer Anfall. Urin: 
30°/ Albumen, reichliche Zylinder. 

4 Uhr. 6. eklamptischer Anfall, Bewußtlosigkeit. Infolge derselben gelingt 
es, die Decaps. ren. fast ganz ohne Narkose durchzuführen. Dauer der Operation: 
22 -1- 13 Minuten. 

5 Uhr 25 Min. 7. eklamptischer Anfall (1 Min). Regelmäßige Wehen. 
Stündliche Harnmenge: 5 ecm. | Dauernde Bewußtlosigkeit. 

5 Uhr 50 Min., 6 Uhr 35 Min., 6 Uhr 50 Min., 7 Uhr 25 Min. 8.—11. eklamp- 
tischer Anfall (1 Min). 37 Temperatur, 128 Puls. Seit der Operation (in drei 
Stunden) 19 ccm Urin. 369/4 Albumen, viel Zylinder. Dauerndes Koma, 

4 Uhr 50 Min., 8 Uhr 5 Min., 8 Uhr 40 Min., 9 Uhr 25 Min. 12.—15. eklamp- 
tischer Anfall (1 Min.). In den vier Stunden seit der Operation 40 ccm Urin mit 
15°/o Albumen, zahllosen Zylindern. 37,5 Temperatur, 136 Puls. 

Da die Wirkung therapeutischer Maßnahmen sich bei Eklampsie oft erst nach 
Stunden geltend macht, so wird trotz der vorläufigen Verschlechterung des Gesamt- 
bildes im Vertrauen auf die fest erwartete Wirkung der Dekapsulation weiter zugewartet. 

10 Uhr 8 Min, 10 Uhr 30 Min. 16. u. 17. eklamptischer Anfall (®/,—1 Min.). 

Da zwar eine weitere geringe Steigerung der Diurese (pro Stunde 22 cem Urin) 
beobachtet wird, die Anfälle also nicht sistieren bei dauernder Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes, so wird die Beendigung der Geburt durch. vaginalen Kaiser- 
schnitt vorbereitet. Innerer Befund: Mm. dreimarkstückgroß, Zervix zum Teil er- 
halten, Blase steht. 

11 Uhr 23 Min. Beginn. Vorderer Seheidenzervixsehnitt. 

Wendung nach Extraktion eines frischtoten Kindes (51 em, 2650 g), manuelle 
Plazentallösung. Schluß der Wunde. Dauer 24 Minuten. 

12 Uhr 45 Min. nachn. 18. eklamptischer Anfall. Seit zwei Stunden 7 vom 
Urin. 37 Temperatur, 92 Puls. Schlaf. 

2 Uhr 45 Min. Seit zwei Stunden 25 ecm Urin mit 99/4, Albumen. 38 Tem- 
peratur, 116—156 Puls. 

3 Uhr 10 Min., 3 Uhr 22 Min.. 3 Uhr 28 Min.. 3 Uhr 34 Min., 3 Uhr 44 Min. 
19.—23. eklamptischer Anfall @/,—1’i, Min.). 

4 Uhr 45 Min. Seit zwei Stunden 53 ccm Urin. 69/4, Albumen, viel Zylinder. 
38.1 Temperatur. 120 Puls. 

7 Uhr. Seit zwei Stunden 45 ccm Urin. 39.5 Temperatur, 134 Puls. Patientin 
reagiert auf. Anrufen, 

18. 11. 1907. 12 Uhr 1 Min. vorm. Neit zwölf Stunden 519 cem Urin; Albumen 
von 12 auf 6!;, und 4! , "4, gefallen, keine Zylinder mehr. 37 Temperatur, 120—124 Puls. 
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12 Uhr 1 Min. nachm. In zwölf Stunden 600 ccm Urin. 37,4—38,8 Temperatur, 
100—120 Puls, Patientin ist klar. Glatte Rekonvaleszenz. Mutter gesund entlassen. 


Fall c. 

Sophie L., 34jáhrige Primipara. Letzte Menstruation: 6, VIII. 1907. Seit 14 Tagen 
Üdem am linken Knóchel. Patientin wird am 

2. VI. 1908 um 8 Uhr vorm. eingeliefert, nachdem 12 Uhr vorm. und 6 Uhr vorm. 
je ein eklamptischer Anfall aufgetreten war. Kopfweh, Erbrechen. Keine Wehen. 
Spärlicher Urin, gerinnt beim Kochen; mikroskopisch zahlreiche Zylinder. Gespannter 
Puls, 50 Schläge. 

Innerer Befund: Mm, geschlossen, Kopf im Beckeneingang. 

Wegen schnell zunehmenden Komas wird beschlossen, Sect. caesarea vaginalis 
mit Decapsul. ren. in einer Sitzung vorzunehmen. | 

11 Uhr 20 Min. Beginn. Vorderer Scheidenzervixschnitt. Wendung und Ex- 
traktion eines asphyktischen Mädchens (51 cm, 2380 g) Manuelle Plazentallösung. 
Schluß der Schnitt- und Rißwunden. 

12 Uhr 12 Min. Schluß der Operation. Dauer: 52 Minuten. 

12 Uhr 30 Min. Beginn. Die rechte Niere läßt sich schwer aus der Kapsel lösen. 

12 Uhr 43 Min. Schluß rechts. Dauer: 13 Minuten. 

12 Uhr 45 Min. Beginn. Links ist keine Niere vorhanden. 

12 Uhr 56 Min. Schluß links. Dauer: 11 Minuten. 

Gesamtdauer der Dekapsulation 26 Minuten, der Entbindung und Dekapsulation 
zusammen 1 Stunde 36 Minuten. Narkose: Lumbalanästhesie mit Stovain — schwer 
Billon + Chloroformäther. 

Wochenbett: Die Urinmenge vom Tage der Geburt betrug 830 ccm, um schon 
am ersten Tage p. p. auf 1750 ccm zu steigen und sich (gemessen bis zum 14. Tag p. p.) 
auch weiterhin zwischen 1600 und 2000 ccm pro die zu halten. Schnelle Besserung 
des Allgemeinbefindens. Glatte Rekonvaleszenz. Mutter und Kind gesund entlassen. 
Am 23. Tag p. p. Zystoskopie: Ureter arbeitet regelmäßig, linker Ureter ohne Aktion; 
17 Minuten nach Injektion von !/, g Indigkarmin rechts dunkelblauer Harnstrahl, 
links nichts. 

Fall d. 

Marie S., 23jáhrige Primipara ad terminum, Patientin hatte am 

5. VII. 1908 um 8 Uhr nachm. den 1. eklamptischen Anfall gehabt, dem 
innerhalb einer Stunde fünf weitere folgten, so daß die Poliklinik gerufen wurde. 

9 Uhr 25 Min. nachm. Forzeps nach Blasensprengung. Dammnaht. Urin enthält 
etwas Albumen, Puls weich, ruhig. 

10 Uhr 45 Min., 11 Uhr 19 Min., 11 Uhr 35 Min. nachm. 7.—9. eklamp- 
tischer Anfall. 

6. VII. 1908. 12 Uhr 4 Min. vorm. 10. eklamptischer Anfall. 

Wegen der sich häufenden Anfälle und des dauernd schlechter werdenden All- 
gemeinbefindens Überführung der Pat. in die Klinik zur Ausführung der Dekapsulation. 

12 Uhr 25 Min., 12 Uhr 52 Min., 1 Uhr 15 Min. 11.—13. eklamptischer 
Anfall. 

1 Uhr 40 Min. Beginn rechts. Kleine, ohne Spannung in der Kapsel liegende Niere. 

1 Uhr 56 Min. Schluß rechts. Dauer: 16 Minuten. 

2 Uhr 3 Min. Beginn links. Niere ohne sichtbare Veränderungen. 

2 Uhr 22 Min. Schluß links. Dauer: 19 Minuten. | 

Gesamtdauer: 42 Minuten. Narkose: 20 g Chlorof. + 50 g Äther. 

3 Uhr 30 Min. 14. eklamptischer Anfall, dem völlige dauernde Bewußt- 
losigkeit folgt. 

4 Uhr 10 Min., 4 Uhr 40 Min., 5 Uhr 15 Min., 5 Uhr 50 Min. 15.—18. eklamp- 
tischer Anfall (?/,—1 Min... Aderlaß von 150 ccm Blut. 39,2 Rektaltemperatur; 
140 Puls. 

6 Uhr 25 Min. 19. eklamptischer Anfall. Das Befinden scheint besser zu 
werden. 
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8 Uhr 20 Min. 20. eklamptischer Anfall. 39,6 Temperatur; 144 Puls. Die 
Atmung wird ruhiger, das Aussehen bessert sich, die Bewußtlosigkeit wird geringer. 
Patientin reagiert wieder auf Anrufen und stöhnt leise. 

4 Uhr 30 Min. nachm. Durch Katheterismus 350 ccm Urin mit 79/, Albumen. 
38 Temperatur; 96 Puls. 

7. VII. 1908. 2 Uhr 30 Min. vorm. Wiederkehren des Bewußtseins. 37,5 Tem- 
peratur; 124 Puls. Tagesurinmenge 750 ccm mit 69/4, Albumen. 

8. VII. 1908. Reichliche Diurese, 39/,,. 

Glatte Rekonvaleszenz. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Fall e. 

Marie M., 26jährige Primipara. Letzte Menstruation Ende Oktober 1907. Keine 
Beschwerden in der Gravidität. 

13. VII. 1908. Wehenbeginn. 10?/4 Albumen. 

2 Uhr nachm. Spontanpartus. 

8 Uhr 50 Min. 1. eklamptischer Anfall (?/, Min.), Bewußtlosigkeit. 

11 Uhr. 2. eklamptischer Anfall (1?/, Min.). Puls 96. Dauerndes tiefes Koma. 
Wegen der Schwere des 2. Anfalles und des fortbestehenden Komas wird die Nieren- 
dekapsulation beschlossen. 

12 Uhr 30 Min. vorm. Beginn links. Niere unverändert. 

12 Uhr 50 Min. Beginn rechts. Niere ebenfalls unverändert. 

1 Uhr 5 Min. Schluß der Operation. Dauer: 35 Minuten. 

2 Uhr. 3. eklamptischer Anfall (1 Min). 36 Temperatur; 112 Puls. 

3 Uhr 30 Min. 4. eklamptischer Anfall. 

4 Uhr. Patientin wird wieder klar. 

8 Uhr vorm. Entleerung von ca. 500 ccm Urin, darauf langer tiefer Schlaf. Pat. 
erholt sich rasch. 

Nähere Notizen fehlen. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Fall f. 

Helene Kl., 39jährige III-para. Gravid. mens. VII. Patientin hatte am 

17. V. 1909 um 5 Uhr vorm. den 1. eklamptischen Anfall gehabt, dem halb- 
stündlich weitere, im ganzen also etwa 9 folgten (5 Min. Dauer). Transport per Bahn 
in die Klinik. ۱ 

11 Uhr 10 Min. vorm. Aufnahme in den Kreißsaal. Starke Zyanose, Gedunsenheit 
des Gesichtes, tiefe Benommenheit. Spärlicher dunkler Urin, der beim Kochen gerinnt; 
mikroskopisch zahlreiche Zylinder. Keine Wehen. Wegen des schweren Allgemein- 
zustandes wird die sofortige Entbindung durch vaginalen Kaiserschnitt und De- 
capsulatio renum in einer Sitzung beschlossen. Während der Vorbereitung der 
Operation tritt der 11. und 12. eklamptische Anfall auf (1!/,, 1°/, Min. Dauer). 

12 Uhr 36 Min. nachm. Beginn der Sect. calf. vag. Vorderer Scheidenzervix- 
schnitt. Perforation und Kranioklasie des unreifen Kindes. Crede. 

1 Uhr 4 Min. Schluß der Operation. Dauer: 28 Minuten. 

1 Uhr 9 Min. Beginn der Dekapsulation rechts. Kein abnormer Befund. 

1 Uhr 30 Min. Schluß rechts. Dauer: 21 Minuten. 

1 Uhr 32 Min. Beginn links. 

1 Uhr 45 Min. Schluß links. Dauer: 13 Minuten. 

Dauer beiderseits 36, mit Entbindung 69 Minuten. Narkose: Lumbalanästhesie 
mit Stovain — leicht Billon + 35 g Chlorof. und 70 g Äther. 

2 Uhr 38 Min. nachm. 13. eklamptischer Anfall (13/4, Min.). Tiefes, fort- 
dauerndes Koma. Nasse Packung. Trotzdem dauernde Verschlechterung. so daß 

5 Uhr 30 Min. der Exitus letalis erfolgt, ohne daß das Bewußtsein wiedergekehrt wäre. 

Urinmenge bei der Einlieferung 225 ccm, vor der Operation 100 ccm. nach der 
Operation 50 ccm. 


2. Kritische Besprechung der eigenen Fülle. 
Der kritischen Besprechung unserer sechs Fülle sei eine kurze Be- 
trachtung der bei ihnen angewandten Technik vorausgeschickt. 
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Über die technische Ausführung der Dekapsulation ist nicht 
viel zu sagen. Der Schnitt war immer der typische, parallel der unteren 
Rippe verlaufend, und zwischen 9 und 11 cm lang. Die Auffindung 
der Niere gelang immer leicht, mit Ausnahme eines Falles (c), wo die 
linke Niere ganz fehlte. Die Dekapsulation der Niere wurde zum Teil 
nach Hervorwälzen des Organs, teils in situ ausgeführt; die letztere 
Technik erschien empfehlenswerter, weil sie einen kleinen Schnitt er- 
möglicht und Zeit spart. 

Die Dauer der Dekapsulation einer Niere betrug zwischen 9 und 
22 Minuten, im Durchschnitt 13 Minuten; die beider Nieren mit Um- 
lagerung und Vorbereitungen zwischen 26 und 42 Minuten, im Durch- 
schnitt 33 Minuten. Die Dauer der mit Schnellentbindung (Sect. caes. 
vagin.) in einer Sitzung ausgeführten beiderseitigen Nierendekapsulation 
betrug mit Umlagerung und Vorbereitungen 78 resp. 69 Minuten, im 
Durchschnitt also 74 Minuten. 

Als Narkose wurde dreimal Lumbalanästhesie, darunter zweimal 
unter Zugabe von Chloroformäther, verwandt. Zweimal wurde Chloro- 
formäther allein gegeben, einmal konnte man wegen des tiefen Komas 
fast ganz ohne Narkose operieren, da nur das Zerren an der Niere selbst 
kurze Rauschnarkose verlangte. Da das Stovain gerade durch die sowieso 
insuffizienten Nieren ausgeschieden wird, so scheint es empfehlenswert, 
für die kurze Operation Inhalationsnarkose anzuwenden, zumal die 
Wirkung der Lumbalanästhesie zu Operationen in der Höhe des Rippen- 
bogens recht oft nicht ganz ausreicht. 

Die Zahl der eklamptischen Anfälle bis zur Dekapsulation 
betrug 11 (a), 7 (b), 2 (c), 13 (d), 2 (e), 12 (f), in den einzelnen Fällen 
also im Durchschnitt 8. Dabei muß bemerkt werden, daß im Falle b 
die Dekapsulation der Geburt vorausgeschickt war in der Hoffnung, es 
würde das Accouchement forcé dadurch unnötig werden; im Falle e 
handelte es sich um eine puerperale Eklampsie mit sofort einsetzendem 
tiefen Koma. Das bedeutet für die vier anderen Fälle, daß der Entschluß 
zur Dekapsulation nach durchschnittlich 9 Anfällen, also immer erst dann 
gefaßt wurde, wenn eine relativ große Zahl von Anfällen die Schwere 
des Falles erhärtet hatte. Demgegenüber beweisen Fall c und e, daß 
auch ohne gehäufte Anfälle eine dringliche Indikation für die Operation 
eintreten kann; in beiden Fällen waren die Anfälle so schwer, daß schon 
nach dem ersten dauerndes Koma eintrat und die Dekapsulation 
erheischte. 

DieZahldereklamptischen Anfälle nach der Dekapsulation 
betrug 1, 16, 0, 7, 2, 1 im einzelnen Fall, also 4 im Durchschnitt. 
Rechnet man den Fall b ab, in dem die Dekapsulation nach 7 Anfällen, 
die Geburt nach weiteren 10 Anfällen stattfand, denen zum Schluß 
noch 6 Anfälle folgten, so ist für die übrigen 5 Fälle die Durchschnitts- 
zahl der nach der Dekapsulation auftretenden Anfälle nur 2. 

Demnach hat die Dekapsulation auch in unseren Fällen ihren be- 
kannten anfallkupierenden Einfluß gehabt. Interessant ist die Beob- 
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achtung, daß in den beiden Fällen, wo die Decapsulatio renum kurz 
nach Beginn der Eklampsie (nach je 2 Anfällen) ausgeführt wurde, nur 
2 resp. überhaupt kein Anfall mehr auftrat, trotzdem gerade die Schwere 
der Anfälle die frühzeitige Operation veranlaßt hatte. Man geht wohl 
nicht fehl, wenn man auch daraus wieder den Schluß ableitet, daß die 
Chancen der Dekapsulation um so günstiger sind, je früher sie aus- 
geführt wird. s 
Interessante Resultate ergibt die Betrachtung der 


Nierenfunktion vor und nach der Dekapsulation. 


Vor der Dekapsulation wurden in unseren Füllen 12, 10, 20, 
30, 40, 66 ccm Urin, auf 2 Stunden berechnet, ausgeschieden, also im 
Durchschnitt 30 ccm, was einer Tagesmenge von 360 ccm Urin ent- 
spräche. 

Nach der Dekapsulation wurden, wiederum auf 2 Stunden be- 
rechnet, 220, 46, 70, 68, 334, 24 ccm Urin, also durchschnittlich 
127 cem Urin gemessen, was auf 1524 ccm Tagesurin umgerechnet 
werden kann. 

Diese Gegenüberstellung zeigt, daß die Diurese sich nach 
der Dekapsulation im Durchschnitt auf das Vierfache hob. 

Diese Vermehrung der Harnproduktion nach der Operation wird 
noch deutlicher, wenn man Fall f abzieht, in dem die Dekapsulation zu 
spät kam, so daß unter fortdauernder Verminderung der Harnmenge der 
Tod eintrat. Ohne diesen Fall beträgt die zweistündliche Urinsekretion 
nach der Operation 148 gegen 22 ccm vor der Operation, entsprechend 
1776 gegen 264 ccm Tagesurin. 

Wenn man sich ausrechnet, daß das eine Versechsfachung des vor 
der Dekapsulation ausgeschiedenen Urins bedeutet, so kann man wohl 
von einer durch den Eingriff ausgelösten Harnflut reden. 

Man könnte einwenden, daß vielleicht weniger die Dekapsulation 
als vielmehr die Geburt diese heilsame Wirkung hervorgerufen haben 
könne. Dagegen ist folgendes zu sagen: 

Im Fall b wurde die Dekapsulation der Nieren schon vor der Ge- 
burt ausgeführt. Die auf 2 Stunden berechnete Urinsekretion, die in 
diesem Falle vor der Dekapsulation 30 und 12 ccm betrug (entsprechend 
einer Tagesurinmenge von 360 und 144 ccm!), hob sich schon nach 
der Dekapsulation, trotzdem der Uterus noch nicht entleert war, 
über 12 und 40 auf 44 ccm Urin, was eine Tagesproduktion von 144, 
480 und 528 ccm Urin entsprechen würde Damit ist also eine Ver- 
mehrung der Diurese allein durch die Decapsulatio renum einwand- 
frei nachgewiesen. 

Wenn man außer diesem Fall b die Fälle c und f als unrein ab- 
zieht, weil in ihnen Geburt und Dekapsulation in einer Sitzung er- 
ledigt wurden, so daß ein Rückschluß auf die letzte und eigentliche 
Ursache der Harnflut nicht möglich ist, so ergibt sich für die restie- 
renden Fälle, daß sich die Urinsekretion trotz erfolgter Geburt fort- 
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schreitend verminderte, bis sie mit der Nierendekapsulation von 27 auf 
208 ccm pro 2 Stunden, d. i. von 324 auf 2496 ccm pro die anwuchs. 
Das bedeutet eine Verachtfachung der Diurese durch die Decapsulatio 
renum. 

Dieses Anschwellen der Harnproduktion direkt nach der Dekapsu- 
lation setzte sich auch über die ersten Wochenbettage fort. 

Die tägliche Harnmenge betrug bei 


[Fall a Fall b | Fall c Fall d 
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Von Fall e sind entsprechende Notizen nicht vorhanden; Fall f 
führte unter fortschreitender Verminderung der Diurese trotz Entbindung 
und Dekapsulation 3!/, Stunden post operationem zum Tode. 
Die Indikation zur Dekapsulation wurde den durchaus ver- 
schiedenartigen Füllen entsprechend in sehr verschiedener Weise gestellt. 
Die Zahl der eklamptischen Anfälle betrug, wie bereits oben er- 
wähnt, beim Entschluß zur Dekapsulation: 


i Fall | a | ^| 
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Unter den Füllen nimmt Fall b von vornherein eine Ausnahme- 
stellung ein, insofern die Dekapsulation im Vertrauen auf die erhoffte 
Wirkung schon vor der Geburt ausgeführt wurde, als nach 7 schweren, 
in 5 Stunden erfolgten Anfällen Anurie drohte. Da der Ausgang lehrte, 
daß die Decapsulatio renum die Gefahr nicht abwenden kann, so ist sie 
damit gegenüber der Frühentbindung definitiv an die zweite Stelle ge- 
rückt, d. h. die Entbindung ist für sie die vorerst zu erfüllende Vor- 
bedingung. 

Die übrigen 5 Fälle sind in zwei artverschiedene Gruppen zu teilen. 

Dreimal (a, d, e) erfolgte die Dekapsulation im Puerperium, nach- 
dem die Entbindung bei a und d nicht genügt hatte, die Anfälle zum 
Schweigen zu bringen, und bei e die erst im Wochenbett ausbrechende 
Eklampsie gleich allerschwerste Formen aufwies. In allen 3 Fällen be- 
stand hochgradige Oligurie und bereits ausgesprochene allgemeine Zeichen 
der „Eklampsieintoxikation“: hoher Puls, Fieber, Koma. 
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Zweimal (c, f) wurden operative Entbindung und Nierendekapsulation 
in einer Sitzung ausgeführt; in beiden Fällen gab tiefes Koma den An- 
laß zu dieser Kombination, trotzdem bei c nur 2 allerdings sehr schwere 
Anfälle vorhergegangen waren und trotzdem bei f noch eine relativ 
leidliche Diurese vorlag!). 

Wie weit eine 


Beeinflussung des Enderfolges durch die Dekapsulation 


angenommen werden kann, läßt sich natürlich nur mit Vorsicht sagen. 

5 von 6 Füllen gingen in Heilung aus, einer führte zum Tode. In 
diesem letzten Falle ließen 12 schwere eklamptische Anfälle in einer 
Zeit von nur 6 Stunden und tiefes, andauerndes Koma von vornherein 
eine infauste Prognose fürchten; die weitere Abnahme der ante opera- 
tionem noch immerhin leidlichen Urinsekretion wurde durch die Ent- 
bindung und Dekapsulation nicht mehr aufgehalten, und die Patientin 
ging schon 3 ولا‎ Stunden später anurisch-komatös zugrunde. 

Wenn dieser Fall also einen Mißerfolg der Decapsulatio renum be- 
deutet — der vielleicht durch frühere Operation hätte vermieden werden 


können —, so können jene 2 Fälle um so mehr als Erfolge gerechnet 
werden, in denen die operative Geburtsbeendigung als Heilmittel 
versagte. 


In beiden Fällen (a, d) war die Uterusentleerung denkbar früh 
vorgenommen, nämlich 3 resp. 1 Stunde nach Ausbruch der Eklampsie 
und nach dem zweiten resp. siebenten eklamptischen Anfall; trotz dieser 
durchaus „modernen“ Behandlung folgten weitere 9 resp. 6 Anfälle in 
12 resp. 5 Stunden, so daß erst bei und infolge zunehmender Ver- 
schlechterung des Allgemeinzustandes zur Dekapsulation gegriffen wurde. 
Da nach der Operation bei beiden eine richtige Harnflut und zugleich 
ein Abklingen der Eklampsie einsetzte, so muß der günstige Ausgang 
allein der Decapsulatio renum zugeschrieben werden. 

Diesen zwei Vollerfolgen ist wohl auch die Heilung der puerperalen 
Eklampsie (e) zuzuzählen. Trotz der erfolgten Geburt setzte gleich mit 
dem ersten eklamptischen Anfall dauerndes, tiefes Koma ein, das im 
Verein mit dem kleinen frequenten Puls als ein prognostisch ungünstiges 
Zeichen gedeutet werden mußte; trotzdem folgten der Dekapsulation nur 
noch 2 Anfälle in 21/, Stunden. 

Von den 2 Fällen, bei denen Entbindung und Dekapsulafion in 
einer Sitzung ausgeführt wurden, ist der letale ablaufende Fall bereits 
oben besprochen; er beweist, daß auch diese von vielen als zu radikal 
angesehene Kombination dann nicht mehr wirkt, wenn die Eklampsie 
ihr Zerstörungswerk in den lebenswichtigen Organen bereits beendigt 
hat. Diese traurige Erfahrung mahnt eindringlich, die Dekapsulation in 
Erwägung zu ziehen, ehe es praktisch zu spät ist. Im Sinne eines 


1) Das Mißverhältnis zwischen Schwere des Krankheitsbildes und der relativ wenig 
gestörten Diurese im Falle f (Exitus letalis) warnen vor einer zu weitgehenden ein- 
seitigen Heranziehung der Diurese bei der Indikationsstellung zur Nierendekapsulation. 
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rechtzeitigen Entschlusses ist auch Fall e als ein Erfolg der Dekapsu- 
lation aufzufassen, wenngleich das gleichzeitig ausgeführte Accouchement 
force mitgeholfen hat; die Anurie wich einer reichlichen Harnflut, das 
Koma verlor sich schnell, den zwei sehr schweren Anfällen folgte 
keiner mehr. 

Fassen wir die Resultate der an der Freiburger Klinik ausgeführten 
Nierendekapsulationen zusammen, so sind 5 von 6 schweren Fällen durch 
sie geheilt worden. Wenngleich es wegen der kleinen Zahlen nicht an- 
geht, dies für ausgesucht schwere Fälle sehr günstige Ergebnis in einer 
Mortalitätsziffer von 16,7%, auszudrücken, so kann man daraus doch 
vielleicht die Berechtigung ableiten, eine ganz erhebliche Verbesserung 
der Eklampsieprognose von einer frühzeitigen Anwendung der Decap- 
sulatio renum erhoffen zu dürfen. 

Weiche Aussichten dadurch der Eklampsiebehandlung erwachsen 
könnten, ergibt sich anschaulich aus einer Betrachtung des gesamten 
Eklampsiematerials der Freiburger Frauenklinik vor und nach der An- 
wendung der Dekapsulation. 

In der Zeit vom 1. V. 1882—15. IV. 1905 sind bei ausgesprochen 
medikamentös-expektativer Therapie 6 von 24 Eklamptischen gestorben 
— 25,0°%,; durch Abzug einer hoffnungslos eingelieferten Frau er- 
niedrigt sich diese Zahl auf 21,8%. 

In der Zeit vom 15. IV. 1905 —31. XII. 1906 mit prinzipieller 
Frühentbindung fielen 2 Tote auf 9 Eklampsien — 22,2%, oder nach 
Abzug einer zu spät Eingelieferten 1 Tote auf 8 Eklampsien = 12,۵ ۰ 

In der Zeit vom 1. I. 1907 —31. XII. 1907 ist neben der prinzipiellen 
Frühentbindung in den schweren und schwersten Fällen die Decapsulatio 
renum angewandt; in dieser Zeit sind 12 Eklampsien beobachtet und 
2 Frauen gestorben = 16,7%. Da beide Frauen völlig hoffnungslos 
in die Klinik kamen (die eine starb unentbunden, die andere 3!/, Stunden 
nach Geburt und Dekapsulation), so fallen sie im Sinne der obigen 
Rechnung weg. Damit restieren 10 Fülle ohne Todesfall = 0%, 
Mortalität. 

Man würde also sagen können, daß die für alle 45 Fälle berechnete 
Gesamtmortalität an der Freiburger Klinik 22,2 resp. (mit den genannten 
Abzügen) 14,6%, betragen würde; weiter, daß die Mortalität der 
Eklampsie durch veränderte therapeutische Prinzipien ceteris paribus 
von 25,0 (Abwarten) über 22,2 (Frühentbindung) auf 16,7 ?/, (Frühent- 
bindung und eventuell Nierendekapsulation) gefallen ist; will man die 
oben bezeichneten Abzüge gelten lassen, so ist eine Verbesserung der 
Sterblichkeitsziffer von 21,8 über 12,5 auf 0%, erfolgt. 

Sich mit diesem schönklingenden 0°/, zufrieden zu geben, wird 
natürlich niemandem einfallen. 

Denn erstens sind die Zahlen zu klein zu bindenden Schlüssen, 
zweitens muß es gelingen, auch noch einen Teil der bisher als hoff- 
nungslos angesehenen Fälle durchzubringen. 

Es kann nach unseren klinischen Erfahrungen keinem Zweifel 
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mehr unterliegen, daß das durch die Nierendekapsulation gelingen wird, 
wenn sie der Entbindung folgt, ehe die Chancen dieser erwiesener- 
maßen sehr wirkungsvollen Operation auf Null sinken. | 

Aus dieser Überlegung heraus schrieb ich schon vor Jahren, daß 
es im Interesse einer móglichst sicheren Einwirkung auf die Eklampsie 
sein würde, wenn man Accouchement forcó und Decapsulatio renum 
regelmäßig in einer Sitzung ausführen würde. Dieser etwas radikal 
klingende Vorschlag verliert viel von seinem radikalen Gesicht, wenn 
man daran denkt, daß es bisher niemandem gelungen ist, die Mortalität 
der Eklampsie in größeren und unausgesuchten Serien erheblich unter 
15°/, herabzudrücken; das heißt mit anderen Worten, daß wir vielleicht 
erst mit Mitteln, die radikaler sind als die bisher gebräuchlichen, im- 
stande sein werden, einen größeren Teil von den der Eklampsie zum 
Opfer fallenden Müttern dem Tode abzuringen. Wenn das durch die 
Befolgung des obigen Vorschlages möglich wäre, so würde seine prin- 
zipielle Berechtigung als erwiesen anzusehen sein. | 

Nun fragt es sich allerdings, inwieweit wir praktisch eine regel- 
mäßige Kombination von Accouchement forcé und Decapsulatio renum 
bedürfen. 
| Die Beantwortung dieser Frage, die eine exaktere Festlegung der 
Indikationen zur Nierendekapsulation bedeutet, ist wohl als das Punctum 
saliens des Streites um die Berechtigung der Decapsulatio renum in der 
Behandlung der Eklampsie anzusehen. 


2. Versuch einer Normierung der Indikationsstellung 
zur Dekapsulation. 


Es steht fest, daß die Schnellentbindung bei vielen der früh- 
behandelten, leichteren Fälle von Eklampsie allein ausreicht, die Anfälle 
zum Schweigen zu bringen. Würde das für alle leichteren Fälle zu- 
treffen, so wäre für sie die Decapsulatio renum unnötig. Leider kann 
man es aber der Eklampsie nicht mit genügender Sicherheit ansehen, 
ob sie eine günstige Prognose bietet oder nicht. Wenn man in Kenntnis 
der Erfahrungstatsache, daß die Wirkung der Frühentbindung oft erst 
nach Stunden, also eventuell auch erst nach mehreren weiteren Anfällen 
sichtbar wird — wenn man, sage ich, in Kenntnis dessen so lange zu- 
wartet, bis inzwischen aus dem anfangs leichten Fall ein schwerer ge- 
worden ist, so ist damit der Beweis erbracht, daß das Accouchement 
forcé auch in sogenannten leichteren Fällen durchaus nicht die Hei- 
lung garantiert. 

Es fragt sich also, wann, d. h. wie lange nach der Entbindung in 
diesen Fällen die Nierendekapsulation einspringen muß, um mit ihrer 
eigenartigen Wirkung nicht zu spät zu kommen. 

Durch die Unmöglichkeit, den wahren Charakter eines Eklampsie- 
falles früh zu erkennen, wird man immer wieder auf den Gedanken 
zurückgeführt, die Frühentbindung regelmäßig mit der Nierendekapsulation 
zu kombinieren. Es liegt auf der Hand, daß diese Therapie für die von 
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vornherein als schwer imponierenden Fälle ihre Berechtigung haben 
würde; weniger berechtigt dagegen erscheint die Kombination von 
Schnellentbindung und Dekapsulation für die Fälle, die so leicht auf- 
treten, daß sie durch die Frühentbindung allein der Heilung zugeführt 
werden. Will man diesen günstigeren Fällen eine unnötige Nieren- 
dekapsulation ersparen, so heißt es nach Kriterien suchen, die uns früh- 
zeitig ein Versagen der Schnellentbindung voraussagen oder ahnen lassen. 

Wollen wir solche Kriterien finden, so ist die Vorbedingung dazu 
eine klare Vorstellung von dem Wesen der Eklampsie und der Wirkungs- 
weise der gegen sie angewandten Therapie. Damit begeben wir uns 
sofort vom Boden der exakten Tatsachen auf den schwanken Boden der 
Spekulation, da wir vom Wesen der Eklampsie so gut wie gar nichts 
Sicheres wissen. Wir sind also mangels exakter Tatsachen auf theo- 
retische Überlegungen angewiesen, deren Richtigkeit dahingestellt bleiben 
muß; sie würden etwa folgendermaßen lauten: 

Der durch Insuffizienz der Plazenta erfolgende Übertritt von fötalen 
Stoffen in den mütterlichen Organismus ruft bei der Mutter das klinische 
Bild der Eklampsie hervor, das unter den Zeichen einer Intoxikation 
einhergeht. Da der „Giftbildner“ mit der Entleerung des Uterus für die 
Mutter ausgeschaltet wird, so ist die Frühentbindung die erste Forderung 
einer rationellen Therapie. Diese Therapie reicht aus, wenn der Über- 
tritt der fötalen „Giftstoffe“ bis zur Entbindung sich noch in gewissen 
Grenzen gehalten hat; sie versagt, wenn die Giftstoffe bei der Mutter 
in einer solchen Menge oder Intensität wirksam werden, daß lebens- 
wichtige Körperfunktionen darunter notleiden. Eine der frühesten 
Schädigungen des „Eklampsiegiftes“ ist die Herabsetzung der Nieren- 
funktionen. Diese Folge der Erkrankung ist um so schwerwiegender, 
als gerade die Nierentätigkeit den Körper von schädlichen Stoffen zu 
entlasten bestimmt ist. Versagt diese Abfuhrvorrichtung, so wird der 
ganze Organismus mit giftig wirkenden Substanzen überladen, die ihre 
verderbliche Wirkung auf die einzelnen Organe bald deutlich erkennen 
lassen. So entsteht in wechselnder Gruppierung und regelloser Reihen- 
folge Albuminurie, Hämaturie, Oligurie; Konvulsionen, Halluzinationen, 
Koma; kleiner frequenter Puls, Herzschwäche, Zyanose, Lungenhypostase; 
Fieber, Ikterus, Hämoglobinurie. 

Sind diese Intoxikationserscheinungen nur in geringem Maße vor- 
handen, so reicht die Schnellentbindung (im Sinne einer Entfernung des 
„Giftbildners“) und die restierende Harnproduktion (im Sinne einer Ent- 
giftung des mütterlichen Körpers) zur Heilung aus. Sind sie bereits 
stärker ausgeprägt, so genügt die Entleerung des Uterus allein nicht 
mehr, da schon Funktionsstörungen lebenswichtiger mütterlicher Organe 
bestehen, die eine selbsttätige Entgiftung des Organismus erschweren 
oder unmöglich machen. 

An dieser Stelle setzt die Nierendekapsulation ein. Wir wissen, 
daß sie eine energische Vermehrung der durch die Eklampsie darnieder- 
liegenden Urinproduktion zur Folge hat. Indem sie also die Niere zu 
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erneuter Tätigkeit aufrüttelt, entlastet sie zugleich den Körper durch 
Steigerung der bereits melır oder weniger ganz eingestellten Ausfuhr 
der Giftstoffe. 

Ist die „Vergiftung“ des Körpers dagegen schon zu weit fortge- 
schritten, was sich uns auf dem Sektionstisch in Gestalt der schweren 
Nekrose der parenchymatösen Organe zu erkennen gibt, so versagt auch 
die Decapsulatio renum; der Körper hat seinen Bankerott erklärt, ärztliche 
Kunst ist in jeder Form wirkungslos. 

Wenn wir uns den inneren Zusammenhang von Krankheit und 
Therapie in ihren Wechselwirkungen zueinander in dieser rohen Weise 
vorstellen dürfen, so kommt es für unsere Zwecke hauptsächlich darauf 
an, frühzeitig die auftretenden Symptome derjenigen Organstörungen zu 
erkennen, gegen die auch die Dekapsulation erfolglos kämpft. 

Nun ist es aber oft zum Handeln zu spät, wenn die Organstörungen 
bereits da sind. Es ist also nicht nur wichtig, ihr Vorhandensein recht- 
zeitig zu merken, sondern noch weit nötiger, ihr Kommen im voraus 
zu erkennen und wenn möglich zu verhindern. 

Da nun die eklamptischen Anfälle die ersten sinnfälligen Symptome 
der Eklampsie zu sein pflegen, so liegt es nahe, sich auch in erster 
Linie an sie zu halten, wenn man dem Krankheitsfall die Prognose 
stellen will. 

Die genugsam bekannte Tatsache, daß die Prognose der Eklampsie 
um so schlechter wird, je mehr Anfälle vor der Entbindung abliefen, 
bietet uns dabei wertvolle Dienste. Sie sind anschaulich illustriert durch 
eine Tabelle von Móhlmann aus der Olshausenschen Klinik. 

Die von ihm auf 15,4°% berechnete Mortalität von 104 früh- und 
spätentbundenen Eklamptischen ändert sich ganz erheblich, wenn man 
das Material in Gruppen teilt, die nach der Zahl der bis zur Geburt 
beobachteten Anfälle gebildet sind. 

Möhlmann fand, daß 

bei 19 nach 1—3 Anfällen Entbundenen 1 


» 40 » 4—6 ۹ » 8,8 y» 
s 28 » 1—9 nm " 17,9 » 
(^ 87 ” 1—9 OW 3 10,3 " ) 
. 15 „ 10—15 „ . — 133, 
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,و 
der Mütter zugrunde gingen.‏ 

Aus dieser Tabelle ergibt sich fast von selbst eine Teilung 
der Eklampsiefälle in früh- und spätbehandelte. Wir wollen die 
Grenze dieser beiden Gruppen einmal willkürlich zwischen den 9. und 
10. Anfall legen; dann stehen den 87 Frühbehandelten mit 10,3), Mor- 
talität eine ungefähr dreimal so hohe der Spätbehandelten gegenüber. 
Wenn nun diese enorme Steigerung der Sterblichkeit bei den spätbehan- 
delten Fällen entsteht durch die irreparable Schädigung lebenswichtiger 
Organe, die infolge des langen und schweren Verlaufes der Eklampsie 
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bis zur Entbindung Platz greifen müssen, so kann man nicht zweifelhaft 
sein, daß die „Spätfälle“ eben in Anbetracht dieser hohen Mortalität am 
besten gleich möglichst aktiv, d. h. mit Schnellentbindung und Decap- 
sulatio renum in einer Sitzung, behandelt werden sollten. Dadurch können 
wir nach unseren Erfahrungen oft das Unheil abwenden, während ein 
weiteres Warten und Hoffen auf die Wirkung der Uterusentleerung in 
etwa 30°, der Fälle zum unglücklichen Ende führt. 

Die „Frühfälle“ regelmäßig in eine so radikale Kur zu nehmen, ist, 
wie oben bereits auseinandergesetzt wurde, in der überwiegenden Zahl 
der Fälle unnötig, da die Frühentbindung da noch allein helfen kann. 
Wenn wir also für diese in der Regel der Nierendekapsulation nicht 
bedürfen, so zeigt die Möhlmannsche Tabelle doch, daß diese Regel 
immer noch oft genug Ausnahmen zuläßt: von den nach 1—3 Anfällen 
Entbundenen gehen 5,3°/,, von nach 4—6 Anfällen 8,8°%,, und nach 
7—9 Anfällen sogar 1,9 م9‎ Frauen verloren. 

Wir sind also — das ist der notwendige Rückschluß — in einer 
Reihe von Frühfällen mit unserem Latein am Ende, wenn wir uns bei 
ihnen mit der üblichen Therapie begnügen. Es sind das diejenigen 
Fälle, in denen die Eklampsie so schwer auftritt, daß schon nach wenigen, 
oft nur einem Anfall die allerschwersten Symptome in Erscheinung 
treten. Verlassen wir uns bei ihnen auf die Wirkung der Uterus- 
entleerung, so machen wir den schon oft erwähnten Fehler, durch dies 
oft völlig ungerechtfertigte Hoffen die noch vorhandenen Heilungschancen 
zu verlieren. 

Es wäre also auch hier trotz der Frühbehandlung die Decapsulatio 
renum am Platze, wenn der Fall sich von vornherein als besonders 
schwer dokumentiert. Durch diese schweren Frühfälle wird natürlicher- 
weise der schon sowieso fließende Übergang zu den Spätfällen noch 
mehr verwischt, so daß eine exakte Indikationsstellung zur Nieren- 
dekapsulation dadurch sehr erschwert, ja unmöglich gemacht wird. 


Wenn es sich somit als notwendig erweist, in der Wahl der Therapie 
frei von jedem Schematismus der Eigenart des einzelnen Falles Rechnung 
zu tragen, so bleibt trotzdem die Möglichkeit bestehen, in großen Zügen 
Normen für die Verwendung der Decapsulatio renum aufzustellen. Sie 
würden kurz in folgende Schlußsätse zusammengefaßt werden können. 

Die Frühfälle werden im allgemeinen allein durch Schnellent- 
bindung in Angriff genommen, der die Nierendekapsulation nachgeschickt 
wird, wenn die Eklampsie fortschreitet und die eklamptischen Anfälle 
etwa 10 erreichen oder überschreiten. Zeigen sich bei den Frühfällen 
von vornherein Zeichen schwerer Vergiftung!), wie lange dauernde An- 


!) Diese Zeichen können sieh nach Art und Stärke so mannigfach kombinieren, 
daß es unmöglich ist, aus einzelnen von ihnen Gesetzestafeln für die Tharapie der 
Eklampsie abzuleiten; Fall f spricht beispielsweise sehr gegen die öfter vorgeschlagene 
einseitige Bewertung der Diurese. Nur die Summe der Symptome, das allgemeine 
Krankheitsbild darf die Grundlage der Indikationsstellung sein. 
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fälle, frühzeitiges und langanhaltendes Koma, drohende Anurie, Herz- 
und Pulsalterationen, Zyanose, Fieber, Ikterus, so wird Entbindung und 
Nierendekapsulation in einer Sitzung ausgeführt. 

Für die Spätfälle ist die Uterusentleerung allein nur dann 
empfehlenswert, wenn die Zeichen schwerer Intoxikation noch fehlen; 
die Decapsulatio renum muß auch hier in Reserve gehalten und even- 
tuell frühzeitig, d. h. bei den ersten Zeichen fortschreitender Verschlechte- 
rung, angewandt werden. In der Mehrzahl der Spätfälle, denen ja die 
Zeichen schwerer Organschädigungen nicht zu fehlen pflegen, ist da- 
gegen die kombinierte Schnellentbindung und Nierendekapsulation die 
Operation die Wahl. 

Es versteht sich von selbst, daß die auf der Grenze stehenden 
Fälle jeder Gruppe zugeteilt werden können; empfehlenswert ist im 
Zweifelsfalle die aktivere Therapie. Man wird sich dann zwar sagen lassen 
müssen, daß es vielleicht auch ohne die Dekapsulation gegangen wäre, 
wenn man sich damit begnügt hätte, nach erfolgter Schnellentbindung 
die Kampfmittel des Körpers gegen die Krankheit mit den uns zur 
Verfügung stehenden konservativen Methoden zu unterstützen. Das ist 
aber nur da möglich, wo Körper- und Organfunktionen nicht schon zu 
versagen anfangen. Für dieses beginnende Versagen der Abwehrkraft 
des mütterlichen Organismus ist die Decapsulatio renum das gegebene 
Mittel, solange der Körper überhaupt noch auf stärkste Reize reagiert. 
Mit ihr können wir vielleicht manches Menschenleben retten, das sonst 
verloren wäre. Um diesen Preis glauben wir den Gegnern der Nieren- 
dekapsulation immer wieder unser „ceterum censeo“ entgegensetzen zu 
wollen, solange sie nicht mit besseren Methoden bessere Erfolge erzielen. 


(Aus der Großherzogl. Frauenklinik Jena. Direktor: Prof. Franz.) 


Über Nierenbeckenspülungen. 
Von 
Dr. Johannes Hartmann, 


früherem Assistenzarzt der Klinik, jetzt Assistenzarzt an der chirurg. 
Universitätsklinik Leipzig. 


In dieser Zeitschrift ist schon zu wiederholten Malen auf die wich- 
tige Rolle hingewiesen worden, die die Pyelitis in der Pathologie der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes spielt. Das Krank- 
heitsbild, welches durch die Pyelitis 4 Gestationsvorgang, wenn ich 
unter diesem Sammelnamen die in Betracht kommenden Vorgänge, 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, zusammenfassen darf, hervor- 
gerufen wird, ist in der letzten Zeit zum Gegenstand eingehender und 
zahlreicher Untersuchungen gemacht worden. Ich erinnere in dieser 
Hinsicht an die verdienstvollen Arbeiten von Opitz, Albeck, Mira- 
beau, Stóckel, Barth, Henkel u. a. 

Im Gegensatz zu diesem Interesse, das der mit den Gestations- 
vorgängen im Zusammenhang stehenden Pyelitis entgegengebracht wird, 
sind die Mitteilungen über den Zusanımenhang zwischen Pyelitis und 
gynäkologischen Affektionen einigermaßen spärlich; das mag einmal da- 
mit zusammenhängen, daß die klinischen Erscheinungen einer Pyelitis 
in den Fällen, die nicht mit einer Gravidität vergesellschaftet sind, 
meist nicht so stürmische, nicht so in die Augen fallende sind, wie bei 
den Schwangerschaftspyelitiden. 

Ferner hängt es auch wohl damit zusammen, daß die Abhängigkeit 
der Pyelitis von der Genitalaffektion nicht erkannt wird, daß infolge- 
dessen der betreffende Fall nicht in die Behandlung des Gynäkologen, 
sondern des Chirurgen oder Internen kommt, und drittens, daß in 
manchem Falle eines solchen Abhängigkeitsverhältnisses nicht nur dieses 
selbst unentdeckt bleibt, sondern daß die Erkrankung als solche über- 
haupt nicht erkannt wird, sondern unter der Diagnose aller möglichen 
Erkrankungen geführt wird, wobei ich hauptsächlich an die vielen Ver- 
wechslungsmöglichkeiten mit Zystitis, Lumbago, Pleuritis, Anämie, 
Appendizitis, Pelviperitonitis und ähnliches denke. 

Die bis jetzt über den eben erwähnten Zusammenhang vorliegenden 
Arbeiten sind sicher ganz besonderer Beachtung wert; steht doch, wie 
bei allen Affektionen, auch hierbei zu hoffen, daß mit der Verbesserung 
unserer diagnostischen Erkenntnis über kurz oder lang eine Verbesserung 
unserer therapeutischen Resultate einhergehen werde; diese therapeu- 
tischen Resultate brauchen sich aber, wie ich zu zeigen hoffe, nicht nur 
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auf die Beseitigung der gróbsten klinischen Symptome zu erstrecken, 
sondern sie müssen und kónnen auch einer wirklichen Heilung gleich- 
kommen. — 

Es sei mir ganz kurz gestattet, zu besprechen, unter welchen Um- 
ständen, aus welchen Symptomen ich eine Pyelitis diagnostiziere. In 
einer vor kurzem erschienenen ausführlicheren Publikation, auf die ich 
auch bezüglich der Literaturangaben verweisen muß, in den „Praktischen 
Ergebnissen der Geburtshilfe und Gynäkologie“ (Zur Diagnose und 
Therapie der Pyelitis) habe ich mich über die Technik, die zur Er- 
zielung verwertbarer Resultate der bakteriologischen Untersuchung des 
Urins einer Niere nótig ist, eingehend geüuflert, und unter Verweisung 
auf diese Arbeit darf ich hier vielleicht nur so viel betonen, daß ich 
eine Pyelitis annehme, wenn der aus einem oder beiden Uretern steril, 
d. h. unter aseptischen Kautelen aufgefangene Urin Eiterkörperchen oder 
Bakterien oder beides enthült. Es würden nach dieser Definition auch 
die Füle von reiner Bakteriurie mit unter den Begriff der Pyelitis 
fallen; über die Berechtigung dieser Rubrifizierung kann meines Er- 
achtens deshalb kein Zweifel bestehen, weil wir durch vielfültige Unter- 
suchungen wissen, daß einmal Pyurien, Pyelitiden im engeren Sinne 
des Wortes aus Bakteriurien entstehen können, und daß andererseits 
Pyurien sehr häufig (50°), dürfte kaum zu hoch gegriffen sein) in lang- 
dauernde, wenn nicht überhaupt dauernde Bakteriurien übergehen 
können. Die Resultate, die Lenhartz über den Ausgang der Pyelitiden 
bei konservativer Behandlung veröffentlicht hat, bestätigen diese An- 
schauungen zum mindesten für den häufigen Übergang der Pyurien in 
langdauernde Bakteriurien. 

Faßt man den Begriff der Pyelitis in dem oben angedeuteten 
weiteren Sinne, dann erscheint es erklärlich, daß es nicht gelingt, ein 
einheitliches klinisches Bild der Pyelitis zu geben; es gehören dann die 
leichtesten, latent verlaufenden Fälle von Bakteriurie ebenso zum Be- 
griff der Pyelitis wie die allerschwersten ganz akut und foudroyant 
unter dem klinischen Bild einer Sepsis verlaufenden Fälle. Vom 
klinischen Standpunkt aus mag deshalb die Scheidung in Bakteriurien 
und eigentliche Pyelitiden mit Absonderung von Eiterkörperchen 
empfehlenswert erscheinen; da aber eine Affektion in die andere über- 
zugehen pflegt, da vor allem bei beiden Gruppen dieselbe Ursache, An- 
wesenheit und Vermehrung von Bakterien im Nierenbecken zugrunde 
liegt, scheint es mir doch gerechtfertigt, beide Gruppen unter dem Be- 
griff der Pyelitis zusammenzufassen, um so mehr, als sich kontinuier- 
liche Übergünge von den leichtesten bis zu den allerschwersten Krank- 
heitsbildern auffinden lassen, die beweisen, daß es sich im Grunde ge- 
nommen immer um eine und dieselbe Schädlichkeit handelt, mag auch 
die Intensität der klinischen Symptome noch so verschieden sein. 

Mit dieser großen Verschiedenartigkeit der klinischen Krankheits- 
bilder hängt es auch zusammen, daß die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten ganz außerordentlich große sein können. Man hat ja 
gewisse Zeichen, die das Aufsteigen einer schon bestehenden Infektion 
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der Harnblase nach den oberen Harnwegen anzeigen oder wenigstens 
anzeigen sollen. Ich nenne die so oft als diagnostisch wichtig ange- 
sehenen ziehenden, nach oben ausstrahlenden Schmerzen im Verlauf der 
Ureteren. Auch die chemische Beschaffenheit des Urins, seine Reaktion, 
die in ihm enthaltenen Formelemente hat man zur Differentialdiagnose, 
zu topischer Diagnose heranzuziehen versucht. Aber abgesehen davon, 
daß ziehende, dem Verlauf des Ureters entsprechende Schmerzen vor 
allem beim Weibe auch aus anderer Ursache vorkommen können, daß 
ferner die Reaktion des Urins nichts für oder gegen eine Pyelitis be- 
weist, ist es ja außerdem durchaus nicht erwiesen, daß die In- 
fektion des Nierenbeckens immer durch Aufsteigen eines infektiösen 
Prozesses von den unteren Harnwegen aus zustande kommen muß; die 
Ansichten darüber sind bekanntlich sehr geteilt, und für die Tuber- 
kulosen ist ja die absteigende Infektion fast allgemein angenommen, 
während über das Zustandekommen der Koli- und der Kokkeninfektion 
bald der Weg von unten nach oben, bald der umgekehrte an- 
genommen wird. 

Mit dieser Unsicherheit der klinischen Symptome, dieser Mannig- 
faltigkeit des klinischen Bildes und der immerhin noch nicht Allgemein- 
gut des Praktikers gewordenen Verwendung des Kystoskops und des 
Ureterenkatheterismus hängt es zusammen, daß man der Diagnose 
 Pyelitis relativ selten begegnet, obgleich meiner Ansicht nach wenigstens 
beim Weibe die Pyelitis als Erkrankung sui generis durchaus nicht 
selten ist, Verhältnisse, die für das Kindesalter ganz analog zu sein 
scheinen (Göppert). 

Aus diesen Gründen ist es nicht schwer, Fülle von Pyelitis anzu- 
führen, die zu falschen Diagnosen Veranlassung gaben. Ich selbst ver- 
füge über zwei Fälle von eitrigen Nierenaffektionen aus der Jenenser 
Klinik, wo anfänglich diese Nierenaffektion übersehen und, weil die 
bestehenden Beschwerden auf Lageanomalien, resp. Hernien bezogen 
wurden, nutzlose Operationen ausgeführt wurden, Fälle, bei denen erst 
das Fortbestehen der Beschwerden trotz vollkommener Beseitigung der 
vermeintlichen Ursachen auf die richtige Fährte führte. 

Wenn ich die hauptsächlich differentialdiagnostisch in Frage 
kommenden Affektionen kurz streifen darf, so kommt dabei hauptsächlich 
die Zystitis in Betracht. Gerade hierbei versagt nicht selten die 
mikroskopische Untersuchung, insofern als ganz gleiche zellige Gebilde, 
die bekannten geschwünzten, oft dachziegelfórmig übereinander liegenden 
Epithelien zwar häufiger bei Erkrankungen des Nierenbeckens vor- 
kommen, aber gerade so gut auch mal bei einer stürkeren Zystitis vor- 
handen sein können. Ja auch bei zystoskopischer Betrachtung kann 
man bisweilen nicht genau sagen, ob eine Zystitis oder Pyelitis vorliegt, 
und selbst bei der Verwertung des durch Ureterkatheterismus ge- 
 wonnenen Urins einer Niere können Fehldiagnosen vorkommen, wenn 
man nicht alle Vorsichtsmaßregeln aufs peinlichste beobachtet, Vorsichts- 
maßregeln, auf die ich weiter unten zu sprechen komme. Daß es sich 


aber in meinen einschlägigen Fällen wirklich um Pyelitiden und nicht 
ES 
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um Zystitiden gehandelt habe, beweist der Umstand, daß eine konsequent 
durchgeführte Zystitisbehandlung nicht den geringsten Einfluß hatte, 
während alle Beschwerden wie mit einem Schlage verschwinden, wenn 
die Pyelitis durch geeignete Therapie beseitigt wurde. 

Neben diesen sehr naheliegenden Verwechslungen mit Zystitis 
kommen auch solche mit anderen Affektionen vor. Es wären hier in 
erster Linie zu nennen die Appendizitis sowie entzündliche Affektionen 
der Gallenblase. 

Was zunächst die Appendizitis anlangt, so ist schon im akuten 
Stadium die Differentialdiagnose zwischen Appendizitis und rechtsseitiger 
Pyelitis nicht ganz leicht. Kommen doch Pyelitiden mit so stürmischen 
Erscheinungen, mit Erbrechen, Bauchdeckenspannung, Druckempfindlich- 
keit in der rechten Seite des Unterleibes, Temperatur- und Pulssteigerung 
vor, daß das klinische Bild dem der Entzündung einer nach oben ge- 
schlagenen Appendix ganz auffallend ähnlich werden kann. Wenn auch 
im allgemeinen die Bauchdeckenspannung bei der Pyelitis nicht so be- 
trächtlich zu sein pflegt wie bei der Appendizitis, so ist es doch im 
wesentlichen nur das Verhalten des Urins, vornehmlich der mikro- 
Skopischen Beschaffenheit desselben, das zur richtigen Diagnose leitet. 
Aber da es auch Appendizitiden mit gleichzeitig bestehender Zystitis 
gibt, kann die Differentialdiagnose auf ernste Schwierigkeiten stoßen. 
Wir haben einen derartigen Fall intra graviditatem beobachtet; die 
Patientin kam kreißend fast moribund ins Haus, nachdem der behandelnde 
Arzt draußen acht Tage lang, zwischen Appendizitis und Pyelitis 
schwankend, die kostbare Zeit versäumt hatte. Wenige Minuten nach 
der durch Forzeps bewirkten Entbindung starb die Frau; die Sektion 
ergab eine eitrige doppelseitige Pyelitis mit konsekutiver Nephritis. 
Wesentlich ungünstiger und schwieriger noch für die Differential- 
diagnose liegen die Verhältnisse bei den chronischen Fällen, bei denen 
unter der Diagnose einer Appendizitis chronica eine Operation erwogen 
wird. Ich bin mit Scheidemantel überzeugt, daß hinter der Diagnose 
einer „einfachen Appendizitis* so und so oft eine rechtsseitige Pyelitis 
steckt, eine Affektion, die viel häufiger diagnostiziert werden würde, 
wenn man nur immer an diese Möglichkeit denken würde. 

So kam beispielsweise eine 19jährige Nullipara zu uns zur Klinik, 
da sie wegen einer chronischen Appendizitis operiert werden sollte. Die 
Untersuchung ergab eine rechtsseitige Kolipyelitis, eine Affektion, die 
unter geeigneter Behandlung zurückging. Bei einer zweiten Patientin 
lagen die Verhältnisse ganz ähnlich; nachdem die Frau lange Zeit. vom 
Arzt wegen chronischer Appendizitis behandelt worden war, wurde sie 
uns zur Operation geschickt; auch in diesem Falle ließ sich als Ur- 
sache der remittierenden Beschwerden, der angeblichen „appendizitischen 
Anfälle“ eine rechtsseitige Pyelitis nachweisen, die unter geeigneter 
Behandlung ausheilte. Seitdem ist auch die „chronische Appendizitis“ 
verschwunden. | 

Noch näher fast wie mit der Appendizitis sind die Beziehungen 
der Pvelitis zur Cholezvstitis. Dieser Zusammenhang erscheint recht 
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plausibel, wenn wir uns die Erscheinungen beider Erkrankungen vor 
Augen halten. Hier wie dort haben wir die anfallsweise auftretenden 
Schmerzen, die mit Temperatursteigerungen einhergehen können. Die 
Lokalisation der Schmerzen kann genau die gleiche sein, die Druck- 
empfindlichkeit befindet sich an der nämlichen Stelle; sowohl bei der 
Pyelitis wie bei der Cholezystitis läßt sich eine mehr oder weniger 
deutliche, tiefliegende Resistenz nachweisen, und auch die Temperatur- 
verhältnisse können sich so täuschend ähnlich sehen wie ein Ei dem 
anderen. Hält man nun noch dazu, wie häufig bei Erkrankungen der 
Gallenblase Ikterus fehlt, während andererseits zystische Erscheinungen 
dabei vorhanden sein können, so wird es verständlich, daß relativ leicht 
ein differentialdiagnostischer Irrtum mit unterlaufen kann. In der Tat 
wurden uns bisweilen Frauen mit der Diagnose Cholezystitis zugeschickt 
oder kamen mit dieser Diagnose ihres Arztes zur Sprechstunde, bei 
denen sich als Ursache der rezidivierenden Beschwerden eine rechts- 
seitige Pyelitis nachweisen ließ. So konnte ich bei einer früher von 
uns wegen Portiokarzinoms operierten Patientin die auf Cholezystitis 
gestellte Diagnose des behandelnden Arztes dadurch entkräften, daß ich 
durch Beseitigung der Beschwerden mittels Lokalbehandlung des rechten 
Nierenbeckens den Nachweis führen konnte, daß die Ursache der An- 
fälle nicht in einer Erkrankung der Gallenblase, sondern in einer rechts- 
seitigen Pyelitis zu suchen war. 

Neben diesen Affektionen der Appendix und der Vesica fellea sind 
es bei Frauen hauptsächlich die Genitalorgane, die zu Fehldiagnosen 
bei Erkrankungen des Nierenbeckens Veranlassung geben. Bei der 
großen Häufigkeit der Lageanomalien des Uterus und der großen Rolle, 
. die besonders die Retroflexio in der Pathologie der weiblichen Sexual- 
organe spielt, ist es nicht verwunderlich, daß Pyelitiden übersehen 
werden können, die bei gleichzeitig vorhandener Retroflexio bestehen, 
weil die Beschwerden der Frauen durch die Retroflexio genügend er- 
klärt erscheinen. Ich gehe selbstverständlich nicht so weit, zu behaupten, 
bei einer Frau, die eine Retroflexio und von ihr ausgehend Beschwerden 
habe, müßte nun auch eine Pyelitis vorhanden sein; mit anderen Worten, 
die Retroflexio sei immer eine belanglose Zufälligkeit, die Beschwerden 
würden aber durch eine Pyelitis hervorgerufen. Das wäre deshalb ab- 
surd, weil so und so viele Frauen Retroflexionen mit Beschwerden, 
ziehenden Schmerzen im Rücken und Kreuz, haben, ohne daß nur die 
geringsten Störungen im Bereich des uropoetischen Apparates nach- 
zuweisen wären. Das ist eine Tatsache, von der man sich leicht durch 
genaue Untersuchung der Harnwege bei Frauen mit mobiler Retroflexio 
überzeugen kann. Wenn man aber andererseits das wechselvolle Bild 
der klinischen Erscheinungen der Retroflexio — mobile Retroflexionen 
mit und ohne die sogenannten typischen Retroflexionsbeschwerden, 
ferner Retroflexionsbeschwerden bei bestehender normaler Anteversio 
flexio — sich vor Augen hält, und wenn man dann bei Fällen, die trotz 
tadelloser Korrektur einer derartigen Lageanomalie des Uterus nicht 
besser werden, eine Pyelitis entdeckt, deren Beseitigung die Frauen 
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vollkommen beschwerdefrei macht, wenn man vor allem bei sterilem 
Urin Stenosen im Ureter auffindet, oder wenn trotz Lagekorrektur die 
Beseitigung der Anomalie im uropoetischen Apparat nicht gelingt, und 
nun die Beschwerden trotz normal liegenden Uterus bestehen bleiben, 
dann wird man doch stutzig. Die Möglichkeit, daß es sich dabei um 
uns bis jetzt unbekannte Störungen im Ureter, resp. Nierenbecken 
handelt, besteht zweifellos, wenn auch die Beurteilung dieser Fälle des- 
halb so außerordentlich schwierig ist, weil es sich sehr oft um nervöse, 
hysteroneurasthenische Frauen handelt. 

Ich will und kann im Rahmen dieses Aufsatzes keine Kranken- 
geschichten als Belag für die obigen Ausführungen bringen; als Bei- 
spiel nur eine Beobachtung, bei der ich bei einer älteren Frau, obgleich 
die Retroflexio in Ruhe gelassen wurde, eine vollkommene Beschwerde- 
freiheit mit der Beseitigung einer Kolipyelitis erzielen konnte, Be- 
schwerden, die vom Arzt auf die Retroflexio bezogen worden waren. 

Es erübrigt sich, noch weiterer Verwechslungsmöglichkeiten zu 
gedenken; die Literatur ist überreich an solchen, deutsch gesagt, falschen 
Diagnosen. 

Wie kann man sich nun vor diesen falschen Diagnosen schützen? 

Die erste Bedingung, die dabei zu erfüllen ist, ist die, daß man 
stets an die Möglichkeit einer Pyelitis denkt; damit ist schon die 
Diagnose ein gutes Stück gefördert. Zweitens muß man unbedingt die 
zur Verfügung stehenden diagnostischen Hilfsmittel in Anwendung 
bringen. Das wichtigste dieser diagnostischen Hilfsmittel ist aber 
sicherlich der Katheterismus des Ureters mit sterilem Ureterkatheter und 
die chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des 
steril entnommenen Urins aus dem Ureter. Die Frage der sicheren . 
Sterilisierung des bei dem  Ureterenkatheterismus zur Verwendung 
kommenden Instrumentarismus ist eine sehr wichtige, insofern, als 
Fehler dabei das Krankheitsbild eher verschleiern als aufklären können. 
Die Sterilisationsfrage des Instrumentarismus läßt sich heutzutage leicht 
in dem Sinne erledigen, daß die Ureterkatheter durch Kochen sterilisiert 
werden, ebenso wie wir heute auch über auskochbare Zystoskope ver- 
fügen. Wenn die zur Verfügung stehenden Zystoskope, wie es bei 
meinen Untersuchungen der Fall war, das Auskochen nicht vertragen, 
dann leistet die Desinfektion der Zystoskope mit heißen Formalin- 
dämpfen genügend Gutes. Mit einem derartig vorbereiteten Instrumen- 
tarium ist es auch mit dem strengsten medizinischen Gewissen ver- 
einbar, die Zystoskopie einschließlich des Ureterenkatheterismus in jedem 
Falle, in dem auch nur der leiseste Verdacht einer Nierenbeckenaffektion 
besteht, anzuwenden; dann ist sicherlich diese Untersuchungsmethode, 
beim Weibe wenigstens, nicht eingreifender und gefährlicher als beispiels- 
weise die rite ausgeführte Sondierung des Uterus. Allerdings muß man 
unbedingt daran festhalten, daß der Nutzen dieser Methode nur dann 
gegen die immerhin möglichen Nachteile so beträchtlich überwiegt, daß 
sie als Methode empfohlen werden darf, wenn die bakteriologische 
Untersuchung des aufgefangenen Nierenurins als etwas Selbstverstünd- 
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liches, als etwas zur Methode Gehóriges betrachtet wird.  Einesteils 
zwingt man sich dadurch selbst zu aseptischem, d. h. für die Patienten 
ungeführlichem Arbeiten, und andererseits gehört, wenn man nicht alle 
Fälle von Bakteriurien übersehen will, die bakteriologische Untersuchung 
unbedingt zur Vollständigkeit der Untersuchung, ebenso wie beispiels- 
weise die Untersuchung der getrennt aufgefangenen Urine durch 
Kryoskopie und Phloridzinprobe in jedem Falle von beabsichtigter 
Nierenexstirpation gefordert werden muß. Erst die bakteriologische 
Prüfung läßt uns über die Beschaffenheit des untersuchten Nieren- 
beckens ein einigermaßen klares Bild gewinnen. 

Neben dieser für diagnostische Zwecke unbedingt nötigen Asepsis 
ist es aber noch ein anderer recht wichtiger Umstand, der zur An- 
wendung verlässig steriler Instrumente zwingt, das ist die Möglichkeit, 
daß man doch in dem einen oder anderen Falle mit einem unsauberen 
Ureterkatheter erst die Infektion in den bis dahin sterilen Teil des uro- 
poetischen Systems, den oberhalb der Einmündung des Ureters in die 
Blase gelegenen Teil hineinbringt und damit gewissermaßen die Propa- 
gation des entzündlichen Prozesses selbst bewirkt. Das ist ein sehr 
beachtenswerter Einwand, der auch heute noch von mancher Seite gegen 
die ausgedehnte Verwendung des Ureterenkatheterismus erhoben wird. 
Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß ab und zu mal eine derartige In- 
fektion vorkommen mag, es kann sein, daß die Keime schon am Ureter- 
katheter oder am Zystoskop haften, es kann auch sein, daß bei pein- 
lichster Sterilität des Instrumentarium Keime, die sich bis dahin nur 
in der Blase befanden, durch den sterilen Ureterkatheter künstlich aus 
der Blase in den Ureter hineingebracht werden, Keime, die dann nach 
Überwindung des natürlichen Schutzwalles, wie er in der physiologischen 
Einmündung des Ureters in die Blase vorhanden ist, sich leicht nach 
oben zu fortpflanzen. Man kann diese Gefahr so weit herabmindern, daß 
praktisch von deren Beseitigung gesprochen werden darf. Dazu stehen 
verschiedene Hilfsmittel zu Gebote. Erstens kann man die Blase sehr 
gründlich und energisch mit leicht antiseptischen Flüssigkeiten aus- 
waschen und auch zur Zystoskopie mit antiseptischer Flüssigkeit füllen. 
Das erscheint sehr einfach und praktisch; wer aber nicht nur thera- 
peutisch, sondern vor allem auch diagnostisch — und darauf kommt 
es doch bei der ersten ausschlaggebenden Untersuchung an — die 
Resultate des Ureterenkatheterismus verwerten will, der muß antiseptische 
Spül- und Füllflüssigkeiten vermeiden, weil in geringer Anzahl vor- 
handene oder schwachvirulente Bakterien durch die Antiseptika abgetötet 
oder so weit in ihrer Entwicklungsfähigkeit gehemmt werden können, 
daß sie auf den gewöhnlichen Nährböden nicht mehr aufgehen. Man 
wird also wenigstens für diagnostische Zwecke auf das bequeme Hilfs- 
mittel der antiseptischen Spül- und Füllflüssigkeiten verzichten und bei 
aseptischem Arbeiten bleiben müssen. Man kann dann den von 
Cohn u. a. vorgeschlagenen Kunstgriff anwenden, daß man durch den 
Ureterkatheter bis zur Einführung in den Ureter steriles Wasser von 
außen durchspritzt. Das ist zwar ein nicht sehr handliches, aber theo- 
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retisch sehr gutes Hilfsmittel insofern, als nichts von der Füllflüssigkeit 
der Blase in den Ureterkatheter zurückfließen kann und insofern ist 
der Cohnsche Kunstgriff gewiß ein Fortschritt. Aber wenn damit 
auch die eine Lücke, Zurückfließen der Spülflüssigkeit in den Ureter- 
katheter, zugestopft wird, so bleibt doch immer noch die Möglichkeit, 
daß man Keime, die im Ureterschlitz bei einer ganz gewöhnlichen 
bakteriellen Zystitis liegen, mit dem sterilen Ureterkatheter abstreift und 
in den Ureter hinaufschiebt. Dann kann eine Pyelitis, resp. Ureteritis 
vorgetäuscht werden, wo gar keine ist, und die Klippe, daß man mit 
diesen abgestreiften und hochgeschobenen Keimen den Ureter infizierte, 
ist doch nicht umgangen. Gegen diese theoretische Möglichkeit ist 
überhaupt kein Schutz gegeben, selbst nicht durch Zystoskopieren bei 
Luftfüllung der Blase und Katheterismus des Ureters ohne vorherige 
Berührung der Blasenwand; es ist auch gleichgültig, ob man den Ureter- 
katheter nur wenig, oder ob man ihn weit im Ureter vorschiebt. Des- 
halb brauchen wir aber nicht resigniert den ganzen Ureterenkatheteris- 
mus über Bord zu werfen, sondern es gibt schon noch einige Hilfsmittel, 
die uns den Entscheid, ob Zystitis oder Pyelitis vorliegt, sehr erleich- 
tern. Das erste dieser kleinen Hilfsmittel ist, niemals den sofort nach 
der Einführung des Katheters in den Ureter zuerst abfließenden Urin auf- 
anfangen und zur bakteriologischen Untersuchung zu benutzen, sondern 
immer erst eine gewisse Menge, sagen wir 10—20 Tropfen abfließen 
zu lassen. Der dann abfließende Urin — möglichst in rhythmischen Inter- 
vallen entleerter — werde zur bakteriologischen Prüfung benutzt, aber 
nicht, und das ist das zweite Hilfsmittel, indem man eine Portion des 
Nierenharnes untersucht, sondern indem man mehrere, mindestens drei 
Proben des Urins zu Platten ausgießt. Findet man dann, daß bei gleich- 
zeitiger Zystitis die ersten Proben Nierenurin auf den Agarplatten nur 
wenig geringere Keimdichte aufweisen als der Blasenurin, während die 
vierte, fünfte Ureterurinplatte nur eine oder zwei Kolonien zeigt, dann 
kann man mit ziemlicher Sicherheit eine Infektion des Ureters und des 
Nierenbeckens ausschließen, dann handelt es sich meistens um eine 
Zystitis und Verunreinigung des Ureterkatheters in der Blase. Zeigen 
aber die Platten, die von den letzten Proben des Ureterurins angelegt 
wurden, ungefähr die gleiche Keimdichte wie die ersten Platten, so 
wird man kaum fehlgehen, wenn man den Ort der Keimentwicklung in 
dem Harnleiter, resp. Nierenbecken sucht. 

Diese Erwägungen haben nun nicht, wie es zunächst scheinen mag, 
nur diagnostisches Interesse, sondern sie sind m. E. sehr geeignet, auch 
die Bedenken, die quoad infectionem gegen die allgemeine Verwendung 
des Ureterenkatheterismus erhoben werden können, zu zerstreuen. Man 
schiebe den Ureterkatheter, wenn man seiner Sache bezüglich der Asepsis 
nicht ganz sicher ist, erst nur ein kleines Stück in den Ureter ein, und 
erst wenn der Katheter von mehreren peristaltischen Urinwellen kräftig 
durchspült worden ist, schiebe man ihn höher, eventuell bis ins Nieren- 
becken vor. Für diagnostische Zwecke ist es ja überhaupt unnötig, den 
Katheter besonders hoch im Ureter vorzuschieben. Diese Manipulation, 


Über Nierenbeckenspülungen. 179 


das Vorschieben des Ureterkatheters bis ins Nierenbecken kommt ja 
nur dann in Frage, wenn therapeutische Beeinflussungen des Nieren- 
beckens intendiert sind. Es wird also auch ein sehr vorsichtiger und 
ängstlicher Untersucher den Ureterenkatheterismus anwenden dürfen, 
wenn er die allereinfachsten Vorsichtsmaßregeln nicht außer acht läßt. 
Das unter ganz besonders ungünstigen Umständen mal ein Höher- 
hinaufschleppen der Infektion vorkommen kann, will ich nicht bestreiten, 
aber es müssen sich dann schon mehrere ungünstige Momente vereinen, 
um diesen Effekt zu erzielen. Als allerwichtigstes Moment für das 
Zustandekommen einer Infektion, mag es sich nun um eine Spontan- 
infektion oder um eine artefizielle handeln — das macht m. E. gar 
keinen Unterschied —, sehe ich eine Stauung des Urins im Ureter, 
resp. Nierenbecken an. Sitzt die Stauung sehr hoch oben, beispiels- 
weise am Nierenbecken, so kann lange Zeit eine aszendierende Infektion 
hintangehalten werden, weil die Tätigkeit des Ureters eine normale ist, 
weil es nicht zu einer Retention des Urins im Ureter kommen kann. 
Sitzt das Hindernis tiefer, sitzt es in der Blasenwand, dann erfolgt die 
aufsteigende Infektion sehr viel leichter. Zu dieser Anschauung führt 
vor allem die Tatsache, daß die Pyelonephritis intra graviditatem eine, 
man kann wohl sagen, häufig zur Beobachtung kommende Erkrankung 
ist. Gerade bei der Pyelonephritis gravidarum liegt das Abflußhindernis 
ganz am unteren Ureterende. Wenn auch die Formveränderung der 
Blase in der Graviditüt für das Zustandekommen einer Retention, einer 
Stauung des Urins im Ureter sogar bis zur Dilatation desselben eine 
gewisse Rolle spielt, so meine ich doch, daß den Hauptanteil an dieser 
Urinstauung im Ureter die Schwellung der Schleimhaut der Blase hat. 
Diese Turgeszenz der Schleimhäute des Urogenitalsystems in der 
Schwangerschaft ist ja eine so bekannte und allseits anerkannte Tatsache, 
daß darüber kein Wort zu verlieren ist. 

Aber auch abgesehen von dieser Tatsache finden wir aufsteigende 
Infektionen gerade dann, wenn der Grund der Erschwerung des Urin- 
abflusses im Beckenteil des Ureters gelegen ist. Handelt es sich dabei 
um temporäre Erschwerung des Urinabflusses, so braucht es nicht zur 
Infektion des Ureters und des Nierenbeckens zu kommen, sondern es 
kann die Peristaltik der Ureteren gerade noch ausreichen, um den 
Ureter von Bakterien „rein zu waschen“. Ich denke dabei an Er- 
scheinungen von geringfügiger Stauung des Urins im Ureter, wie sie 
etwa durch menstruelle Schwellungen, durch menstruelle Sukkulenz der 
Schleimhäute des Urogenitaltraktes, entsprechend der natürlich in 
stärkerem Grade vorhandenen Graviditätsschwellungen, auftreten können. 
Dabei braucht es, wie gesagt, nicht gleich zur Infektion des Nieren- 
beckens zu kommen, sondern es kann sich um kolikartige leichtere 
Schmerzen handeln; Beschwerden, die möglicherweise in manchen Fällen 
Dysmenorrhöen vortäuschen. 

Handelt es sich aber nun nicht um vorübergehende, sondern 
dauernde Stauung des Urins, so bleibt die Infektion der höher gelegenen 
Abschnitte des uropoetischen Systems nicht aus: Es kommt dann nicht 
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nur zu akuten Exazerbationen, wie wir sie unter dem Einfluß der 
Menses bei im intermenstruellen Intervall abklingenden, ja latent ver- 
laufenden Infektionen des Nierenbeckens sehen, sondern dann bildet 
sich das Bild einer Pyonephrose mit all ihren klinischen Erscheinungen. 
Bei diesen Formen der aufsteigenden Infektion wird natürlich der Haupt- 
wert zu legen sein auf die Beseitigung der die Stauung bewirkenden 
Ursache, sei es, daß der den Ureter komprimierende Tumor, mag es 
sich um einen gutartigen (Myom [Fournier]) oder malignen (Karzinom 
[Kelly]) handeln, entfernt wird, sei es, daß eine Beseitigung oder 
Besserung komprimierender Exsudate usw. versucht und erzielt wird, 
sei es schließlich, daß eine infolge Prolapses des Uterus und der Scheide 
(Strauß) bestehenden Stauung des Urins im Ureter beseitigt wird. In 
diesen Fällen ist selbstverständlich die Beseitigung der die Stauung 
bewirkenden Ursachen die erste Vorbedingung für einen Erfolg, nämlich 
für die Ausheilung der Pyelitis, resp. Pyelonephritis. Aber selbst nach 
Beseitigung der die Stauung bewirkenden Ursache ist damit ja noch 
noch lange nicht gesagt, daß nun infolge der günstigeren Abfluß- 
bedingungen des Urins auch die Bakterien aus dem Ureter, resp. Nieren- 
becken verschwinden müßten, daß mit anderen Worten die Pyelitis ohne 
weiteres ausheile. Es scheint im Gegenteil, daß die Pyelitis in einem 
sehr hohen Prozentsatz nach dem Abklingen der manifesten klinischen 
Symptome, Fieber, Schmerzen, Pyurie usw. nicht ausheile, sondern 
gewissermaßen nur in ein Stadium der Latenz überginge, daß das 
Nierenbecken auch weiter noch Bakterien beherberge, daß also die Pye- 
litis, resp. Pyelonephritis in bakteriologischem Sinne nicht ausheile, 
sondern in eine langdauernde, wenn nicht dauernde Bakteriurie über- 
gehe. Den Untersuchungen von Lenhartz u.a. verdanken wir nicht 
nur diese Kenntnis, sondern, was mir ebenso wichtig scheint, die andere, 
daß bei bestehender Bakteriurie schon verhältnismäßig geringe Anlässe 
genügen, um aus einer Bakteriurie wieder das volle Krankheitsbild einer 
akuten Pyelitis, resp. Pyelonephritis entstehen zu sehen. Neben der 
selbstverständlich hierbei wiederum in erster Linie in Frage kommenden 
Gravidität spielen auch leichtere, unvermeidliche Ursachen eine gewisse 
Rolle, so die Menses, sexuelle Kongestionen, Obstipation, stärkere, körper- 
liche Alterationen und ähnliches mehr. 

Aus diesem Grunde wird man sich nicht nur damit begnügen 
dürfen, eine Pyelitis so weit zu bessern, daß die manifesten, bedrohlichen 
Erscheinungen, Fieber, Pyurie, Erbrechen, Koliken, beseitigt werden, 
daß also die Pyurie übergehe in eine klinisch momentan symptomlos 
verlaufende Bakteriurie, sondern man wird mit allen Mitteln eine 
Ausheilung des Prozesses auch in bakteriologischem Sinne erstreben 
müssen. 

Es fragt sich nun, welche Mittel dazu zu Gebote stehen. Es ist 
ohne weiteres zuzugeben, daß es mit der gewöhnlichen internen Therapie 
in manchen, vielleicht sogar in vielen Fällen gelingt, eine Pyelitis zur 
Heilung zu bringen. Da einerseits jedoch nur verhältnismäßig wenig 
Untersuchungen darüber vorliegen, ob es auch zu einem Verschwinden 
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der Bakterien aus dem Urin komme, während andererseits die wenigen 
darüber vorhandenen Untersuchungen betonen, daß es in etwa der Hälfte 
der Fälle sich um einen Übergang der Pyurie in eine Bakteriurie 
handele, glaube ich nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daß höchstens 
die Hälfte der Fälle von Pyelitis wirklich ausheilt. Die Bettruhe, die 
dadurch ermöglichte gleichmäßige Wärme, die reichliche Durchspülung 
der Nieren und der Harnwege, die reizlose Kost sind geeignet, die 
Entzündungserscheinungen zum Abklingen zu bringen und für die 
Bakterienentwicklung im Ureter und Nierenbecken insofern ungünstige 
Bedingungen zu schaffen, als durch sehr reichliche Sekretion der Nieren 
für ein ständiges kräftiges Auswaschen der harnableitenden Wege ge- 
sorgt wird. Die Vorbedingung für eine derartige durch interne Maß- 
regeln zu erzielende wirkliche Heilung ist aber unter allen Umständen 
eine vollkommene Wegsamkeit des harnableitenden Apparates; wenn eine 
Stauung vorhanden ist, dann würden die Bedingungen für den Aufent- 
halt und die Entwicklung von Bakterien so günstige sein, daß durch 
diese einfachen, wenn ich so sagen darf, exspektativen Mittel die Er- 
scheinungen zwar gebessert werden, daß es aber zu einem Verschwinden 
der Bakteriurie kaum kommen wird. Es müssen also dabei andere 
therapeutische Maßnahmen einsetzen, Maßnahmen, die geeignet sind, für 
die Beseitigung des Residualharnes im Nierenbecken und für die Ent- 
fernung der im Nierenbecken vorhandenen Bakterien Sorge zu tragen. 
Diesen Indikationen kann man durch Waschungen, Ausspülungen des 
Nierenbeckens genügen. 

Seit der ersten Empfehlung der Nierenbeckenspülungen durch 
Casper haben viele Autoren die Nierenbeckenspülungen in geeigneten 
Fällen angewendet. Auf alle Einzelheiten der Technik, auf alle Möglich- 
keiten des Irrtums einzugehen, kann ich mir ersparen; ich muß bezüg- 
lich dieser Kleinigkeiten wiederum auf meine schon oben zitierte aus- 
führliche Publikation in den Ergebnissen verweisen. Nur auf einen 
Punkt sei es mir gestattet, mit ein paar Worten zurückzukommen, das 
ist die Feststellung der Kapazität des Nierenbeckens, worunter wir die 
Flüssigkeitsmenge verstehen wollen, die vom Nierenbecken ohne 
Spannungs- oder gar Schmerzgefühl aufgenommen werden kann. Wenn 
man mit zu kleinen Flüssigkeitsmengen spült, dann wird das Nieren- 
becken nicht allseits mit der Spülflüssigkeit in Berührung kommen, 
während andererseits zu große Flüssigkeitsmengen nicht nur Schmerzen, 
sondern direkten Schaden anrichten können. Abgesehen von den 
Schmerzen, die ganz gewiß keine angenehme Beigabe der Spülungen, 
wenn sie falsch ausgeführt werden, bedeuten, kann der direkte Schaden 
zu großer Flüssigkeitsmengen darin bestehen, daß man gewissermaßen 
das infektióse Agens, die Bakterien, in die Nierensubstanz, in die 
Papillenspitzen hineindrückt, und es ist wohl unzweifelhaft, daß darauf 
die Mißerfolge, die direkten Schädigungen, wie sie vor allem bei akuten 
Pyelitiden vorkommen können, beruhen. Es wird ja von manchen 
Autoren die Lokalbehandlung der Nierenbecken durch Spülungen des- 
halb perhorresziert, weil bisweilen selbst nach rite durchgeführten 
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Spülungen Schüttelfröste und Exazerbationen der klinischen Erschei- 
nungen auftreten können. Diese Schädigungen kommen zweifellos vor, 
aber wer es sich zur Pflicht macht, stets die Kapazität des Nieren- 
beckens genau festzustellen, der wird nicht zu große Flüssigkeitsquanten 
zur Spülung verwenden. Bei den akuten Formen der Pyelitis läßt sich 
über den Nutzen der N\ierenbeckenspülungen am ehesten streiten; in 
der Tat scheinen hierbei die Erfolge des einfachen Katheterismus der 
Ureteren mindestens ebensogut wie bei der Spülbehandlung; es hindert 
ja nichts, den Ureterkatheter einige Zeit liegen zu lassen, wenn nur 
keine Retention des Urins im Nierenbecken dabei zustande kommt. Ich 
glaube, daß es bei den akuten Pyelitiden im wesentlichen auf eine ein- 
malige Entlastung des Nierenbeckens ankommt, und daß dann die Be- 
seitigung der Bakteriurie nach dem Abklingen der foudroyantesten Er- 
scheinungen in Angriff zu nehmen sein wird. 

Eine nach diesen Gesichtspunkten durchgeführte Spülbehandlung 
hat uns in geeigneten Fällen ganz vortreffliche Resultate ergeben. Es 
sei mir gestattet, aus meinen Protokollen einen Fall von ganz besonders 
eklatantem Nutzen dieser Therapie anzuführen. Wenn auch die Ätio- 
logie dieses Falles leider dunkel blieb, so mufi man den erzielten 
Effekt doch einen geradezu idealen nennen, insofern als nicht nur ein 
Augenblickserfolg, sondern eine bis jetzt dauernde Heilung erzielt 
wurde. Es handelte sich um eine sehr elende, gebrechliche, 73jährige 
Frau, die schon seit langer Zeit Schmerzen in der rechten Oberbauch- 
gegend bei sehr trübem Urin hat. Sehr häufiges, außerordentlich 
schmerzhaftes Urinieren hat den Allgemeinzustand sehr verschlechtert, 
der Kräftezustand sehr schlecht. In der rechten Nierengegend ist ein 
deutlicher Tumor zu fühlen; die Patientin wird, da des schlechten Kräftezu- 
standes wegen eine Operation von den Chirurgen abgelehnt wird, zu uns ver- 
legt. Hochgradige Zystitis, hervorgerufen durch Infektion des rechten 
Nierenbeckens mit Koli. Der Kräftezustand war derart, daß die 
Patientin nicht von ihrer Wohnung zur Klinik gehen konnte. Sie 
wurde zur Behandlung in die Klinik aufgenommen. In der Folgezeit 
habe ich der Patientin das erweiterte rechte Nierenbecken mit Perhydrol- 
lösung in steigender Konzentration regelmäßig gespült; schon nach 
wenigen Wochen war das Bild ein ganz anderes; Patientin urinierte 
spontan in großen Intervallen vollkommen schmerzlos, sie hatte an 
Gewicht und Kräften sehr gut zugenommen, war gut zu Fuß, so daß 
sie regelmäßig zu Fuß zur Kontrolle des Befundes zur Klinik kam; 
das rechte Nierenbecken war vollkommen steril und blieb es auch. 

Dieser aus meinem Material herausgegriffene Fall, dem ich eine 
ganze Reihe ähnlich oder gleich guter Erfolge anreihen könnte, spricht 
laut genug für den Nutzen einer konsequent und methodisch durch- 
geführten Spülbehandlung. Der eben kurz skizzierte Fall gibt mir Ver- 
anlassung, einige wichtige Punkte der Spülbehandlung der Nierenbecken- 
affektionen kurz zu erörtern. 

1. Wie können wir uns die Wirkung der Nierenbeckenspülungen 
erklären ? 
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2. Womit soll man spülen? 

3. Wie oft und 

4. wie lange soll man spülen? 

5. Welche Fälle von Nierenbeckenaffektionen sind für eine Spül- 
behandlung geeignet, und welche nicht? 

Ad. 1. Wenn man sich über die Wirkung der Nierenbecken- 
spülungen ein klares Bild machen will, dann empfiehlt es sich außer- 
ordentlich, die Spülung vorzunehmen, wührend man das zugehórige 
Ureterostium, in dem der Ureterkatheter steckt, zystoskopisch kontrolliert. 
Vorausgesetzt, daß die Kapazität des betreffenden Nierenbeckens genau 
bestimmt ist, und man bleibt mit der Menge der injzierten Spülflüssig- 
keit unter dieser Grenze, so kann man sehen, daß der Ureter auf die In- 
jektion nicht reagiert, das Ureterostium liegt „tot“; sobald aber die Grenze 
des Fassungsvermögens erreicht oder nur um ein geringes überschritten 
ist, sieht man häufig, daß neben dem im Ureter liegenden Katheter ein 
sehr kräftiger Strahl von Flüssigkeit herausgespritzt wird. Eine der- 
artig lebhafte und überaus kräftige Aktion des Nierenbeckens und des 
Ureters ist vor allem dann zu konstatieren, wenn die Injektion der 
Spülflüssigkeit mit einer gewissen Schnelligkeit, nicht sehr langsam und 
vorsichtig erfolgt ist. Die Injektion von Flüssigkeit ins Nierenbecken 
und den Ureter ruft durch die vermehrte Spannung ganz außer- 
ordentlich lebhafte peristaltische Wellen des Ureters hervor, peristaltische 
Wellen, die sich anscheinend auch auf das Nierenbecken erstrecken, 
eine Tatsache, die in jedem Lehrbuch der Physiologie zu finden ist. 
Diese Aktion des Ureters bewirkt eine sehr gründliche Entleerung, ein 
Auswaschen desselben, und ich glaube, daß in der Hauptsache diese 
mechanische Wirkung es ist, die die guten Erfolge der Nierenbecken- 
spülungen zustande bringt. Wenn man schwererflüssige Medien zur ` 
Anfüllung des Nierenbeckens benutzt, beispielsweise Suspensionen von 
irgend einem der modernen Antiseptika, Vioform, Xeroform in Öl, dann 
bewirkt die Schwerflüssigkeit des Suspensionsmittels ganz von selbst, 
daß beim Durchspritzen durch den engen Ureterkatheter die Anfüllung 
des Nierenbeckens langsam erfolgt. Aber auch dann noch sieht man, 
wenn die Kapazität des Nierenbeckens wesentlich, etwa um 3—4 ccm 
überschritten wird, dieses Herausspritzen der Flüssigkeit in sehr deut- 
licher und ausgesprochener Weise. Daß bei ganz langsamer und vor- 
sichtiger Einspritzung aber immerhin gewisse Mengen der injzierten 
Ölsuspension im Nierenbecken verbleiben können, konnte ich bei einer 
Patientin, bei der das ganze Nierenbecken durch ein Konkrement aus- 
gefüllt war, dadurch nachweisen, daß bei einer vier Wochen nach der 
Injektion von Xeroformsesamöl erfolgenden Nierenbeckenspülung Xero- 
formsesamöl herausgespült werden konnte. Nach diesem könnte es, 
und damit komme ich zum zweiten Punkt, nützlich erscheinen, eine 
desinfektorische Dauerwirkung im Nierenbecken herbeizuführen, in- 
dem man Dauerantiseptika in das’ Nierenbecken einzubringen sucht. 
So verlockend dieser Gedanke auf den ersten Blick auch scheint, so 
wenig Gutes habe ich von diesem Verfahren gesehen. Wenn es wirk- 
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lich gelingt, größere, für eine Wirkung überhaupt in Betracht konımende 
Mengen von Vioformsesamöl in einem Nierenbecken zu deponieren, so 
erscheint mir gerade ein solcher Fall für eine Spülbehandlung wenig 
geeignet. Ich glaube bestimmt, daß nur dann in einem Nierenbecken 
eine gewisse, für desinfektorische Dauerwirkung in Betracht kommende 
Flüssigkeitsmenge deponiert werden kann, wenn in dem betreffenden 
Nierenbecken für gewöhnlich Residualharn vorhanden ist. Daß aber 
Fälle mit größeren Mengen Residualharn, palpable Pyonephrosen für die 
Spülbehandlung im allgemeinen geeignet seien, bezweifle ich sehr; 
ich komme darauf noch kurz zu sprechen. Wenn ich somit die haupt- 
sächlichste Wirkung der Nierenbeckenspülungen in dem mechanischen 
Moment erblicke, so nähere ich mich damit sehr der Anschauung der- 
jenigen Urologen, die bei Pyelitiden sich mit dem einfachen Urteren- 
katheterismus ohne nachfolgende Spülung begnügen. Der einfache 
Ureter-, resp. Nierenbeckenkatheterismus kann durch die Entlastung des 
Nierenbeckens bisweilen sehr gute Wirkungen erzielen; ich glaube aber, 
diese günstige mechanische Wirkung noch wesentlich durch die Ein- 
spritzung der Spülflüssigkeit verstärken su können. 

Mit dieser Ansicht ist ‘implizite die Antwort auf die zweite oben 
gestellte Frage schon gegeben. Wenn ich das mechanische Prinzip der 
Wirkung der Nierenbeckenspülungen unbedingt in den Vordergrund 
stelle, so kann es auf das zur Spülung verwendete Mittel gar nicht so 
sehr ankommen, vorausgesetzt, daß die Spülflüssigkeit zwei Bedingungen 
erfüllt, daß sie erstens nicht selbst infizierend, und daß sie zweitens 
nicht reizend ist. Ob man nun steriles Wasser oder physiologische 
Kochsalzlösung oder Borlösung, ob man Wildunger Wasser zur Spülung 
benutzt, ist ziemlich gleichgültig. Einer großen Beliebtheit erfreut sich 
das Argent. nitric. in allen möglichen Konzentrationen. Neben einem 
sehr äußerlichen Grunde, dem nämlich, daß das Argentum nitricum die 
Rekordspritzen verdirbt und unsauber aussehen läßt, war es ein anderer, 
der mich das Argentum nitricum meiden ließ. Wenn man eine Ar- 
gentumlósung durch einen Katheter durchspritzt, durch den dauernd 
der Nall-haltige Urin von oben fließt, so wird das Argentum nitricum 
schon im Katheter in das unlösliche und unwirksame Chlorsilber über- 
geführt, und deshalb glaube ich, daß entweder nichts oder nur ein 
‚minimaler Bruchteil des eingespritzten Argentum nitricum im Nieren- 
becken zur Wirkung gelangt; da sich aber die Verwendung größerer 
Flüssigkeitsmengen aus den oben angeführten Gründen verbietet, glaube 
ich, mit anderen milden Desinfizienzien eine gleiche, wenn nicht bessere 
Wirkung ausüben zu können. Nach mannigfaltigen Versuchen bin ich 
zur Verwendung des Wasserstoffsuperoxyds in der Form des Merck- 
schen Perhydrols gekommen. Das Wasserstoffsuperoxyd in der Form 
des Perhydrols hat ganz vortreffliche Eigenschaften; es reizt nicht und 
hat doch eine sehr bemerkenswerte desinfizierende Wirkung. Nur vor 
zu starker Konzentration des H,O,’ möchte ich warnen; es sind schon 
1—2°/,ige Lösungen reichlich stark, und ich habe gefunden, daß man mit 
Lösungen von Y,—!/, %), vollkommen auskommt. Aber, wie gesagt, ich 


Über Nierenbeckenspülungen. 185 


glaube gar nicht, daß es so sehr auf das Mittel ankommt, sondern das 
Wesentliche ist, daß überhaupt gespült wird. 

Bezüglich der dritten und vierten Frage, die wohl ganz zweck- 
mäßig zusammen beantwortet werden können, ist zu betonen, daß vor 
zu häufigem, besonders vor täglichem Spülen gewarnt werden muß. 
Es sind dabei selbst bei peinlichster Technik Reizungen des Ureters 
absolut unvermeidlich, es muß bei zu häufigem Katheterisieren zu ent- 
zündlichen Schwellungen der Schleimhaut kommen, die auf den Ent- 
zündungsprozeß im Nierenbecken nur ungünstig einwirken können. 
Wenn man die Woche zweimal oder aller zwei Wochen fünfmal spült, 
richtet man .einesteils keinen Schaden an, während die Häufigkeit 
genügt, um die Bakterienentwicklung zu verringern und vor allem den 
Ureter zu kräftiger Aktion anzuregen. Das, was aber unbedingt ge- 
fordert werden muß, ist die Fortsetzung der Spülungen bis zu völliger 
Sterilität des Nierenbeckens; es hat absolut keinen Zweck, sich mit 
einer Keimverminderung im Nierenbecken zu begnügen, denn oft genügt, 
wie Goldberg sehr richtig betont hat, ein einziger Tag, um die Bak- 
terien sich wieder aufs üppigste entwickeln zu lassen, eine Tatsache, 
von der man sich leider sehr leicht bei den systematischen Nieren- 
beckenspülungen überzeugen kann. Es ist auch mir so ergangen, daß 
Patientinnen, getäuscht durch die Beseitigung der Beschwerden, vor der 
Erzielung vollkommener Sterilität der Nierenbecken, die Behandlung 
unterbrachen, um schon nach kurzer Zeit mit denselben Beschwerden 
wieder zu kommen; nach Erzielung vollkommener Sterilität blieben 
dann die Frauen, soweit ich das überhaupt kontrollieren konnte, dauernd 
beschwerdefrei. Es kommt also im wesentlichen darauf an, mit der 
richtigen Flüssigkeitsmenge, entsprechend der für jedes Nierenbecken 
genau festzustellenden Kapazität desselben, in 2—3 tägigen Intervallen 
so lange zu spülen, bis eine vollkommene Sterilität des Nierenbeckens 
erTeicht ist, ein Erfolg, zu dessen Erzielung meist 3—4 Wochen nötig waren. 

Nach diesen mehr technischen Ausführungen würde nun noch kurz 
die fünfte und letzte Frage zu erörtern sein, in welchen Fällen von 
systematisch durchgeführten Nierenbeckenspülungen überhaupt ein Er- 
folg zu erwarten ist, und welche Erkrankungsformen von vornherein 
eine solche Behandlung kontraindizieren. 

Um mit dem letzteren zu beginnen, ist es klar, daß diejenigen 
Fälle von Erkrankungen des Nierenbeckens, die mit einer großen Aus- 
dehnung desselben einhergehen, die Fälle von großer palpabler Pyo- 
nephrose also, im allgemeinen keine Heilungsaussicht bei der Spül- 
behandlung bieten. Das hängt ganz gewiß damit zusammen, daß bei 
den großen Pyonephrosen von einer wirksamen Peristaltik des oberen 
Ureterabschnittes und des Nierenbeckens nicht die Rede sein kann, 
weil es infolge der übermäßigen Dehnung des Nierenbeckens und 
mindestens des oberen Teils des Ureters zur Funktionsuntüchtigkeit der 
in diesen Teilen gelegenen Muskelfasern gekommen ist. Man wird also 
nur in Ausnahmefällen bei palpablen Pyonephrosen einen Erfolg er- 
warten dürfen, und zwar nur dann, wenn die Pyonephrose noch relativ 
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klein ist und noch nicht lange besteht. Hierbei muß ich wieder auf 
die Feststellung der Kapazität des Nierenbeckens zurückkommen, denn 
nur mit deren Hilfe wird man diejenigen Fälle aussondern können, die 
überhaupt durch eine konservativeSpülbehandlung Heilungschancen bieten. 
Wer eine Pyonephrose von 300, 400 ccm Inhalt durch Spülungen heilen 
will der verschwendet Zeit und Mühe an eine aussichtslose Sache; eine 
Heilung kann nur dadurch eintreten, daf) die überdehnte Wand des 
Nierenbeckens und oberen Ureterabschnittes wieder zu normaler Funktion 
gelangt; das ist aber natürlich nur innerhalb gewisser Grenzen möglich, 
sagen wir, um überhaupt eine Zahl zu geben, vielleicht bis zu 50 ccm Inhalt. 

Eine weitere Gegenanzeige zur Vornahme von regelmäßigen 
Spülungen stellen größere Steine dar; es ist unmöglich, ein das ganze 
Nierenbecken ausfüllendes Konkrement herauszuspülen; wir beseitigen 
also mit den Spülungen nicht die Ursache der Erkrankung, und deshalb 
ist die Spülbehandlung bei der Nephrolithiasis zwecklos, wenn auch 
schließlich kein großer Schaden damit angerichtet werden kann. 

Die dritte und letzte Kategorie von Pyelitisfällen, die einer Spül- 
behandlung trotzen, und bei denen dieselbe a priori abzulehnen ist, sind 
die Tuberkulosen des Nierenbeckens. Daß das Nierenbecken je den 
primären Sitz der Tuberkulose im uropoetischen Apparat darstelle, ist 
so extrem selten, daß mit dieser Möglichkeit überhaupt nicht gerechnet 
zu werden braucht. Sitz der Tuberkulose ist ja stets das Nierengewebe 
selbst, sei es in Form von disseminierten Knötchen, sei es in Form 
größerer, eventuell ins Nierenbecken durchgebrochener Abszesse. Wenn 
man versuchen wollte, dabei therapeutische Erfolge durch Nierenbecken- 
spülungen zu erzielen, so wäre das gerade so sinnlos, als wenn ich eine 
Tuberkulose des Dünndarms dadurch zu heilen versuchte, daß ich 
Spülungen des Mastdarms machen wollte. Bei der Tuberkulose können 
also Nierenbeckenspülungen überhaupt nicht in Frage kommen. 

Nach Ausscheidung dieser drei Kategorien von Pyelitiden würden 
also Spülungen des Nierenbeckens indiziert sein bei allen anderen 
Pyelitiden, vornehmlich den chronischen Formen, bei den latent ver- 
laufenden und den Bakteriurien. Ob man bei den akuten Pvelitiden 
sich nicht besser auf den einfachen Ureterenkatheterismus beschränkt, 
das lasse ich dahingestellt; jedenfalls dürfte bei den akuten Formen 
äußerste Vorsicht am Platze sein. 

Zum Schluß noch ein Wort über die die Pyelitis hervorrufenden 
Erreger. Wie alle anderen Untersucher habe auch ich als häufigsten 
Erreger das Bacterium coli gefunden; neben diesem kommen andere 
Keime, Staphylo- und Streptokokken, Gonokokken, sowie seltenere Er- 
reger vor. Ich glaube, daß es gerade die am häufigsten vorkommenden 
Koliinfektionen sind, die ein dankbares Feld für die Betätigung der 
Zystoskopie und des Nierenbeckenkatheterismus in dem Sinne abgeben, 
daß es uns gelingt, auf unblutigem und unschädlichem Wege Heilung 
herbeizuführen bei solchen Formen der Pyelitis, bei denen die bis- 
herigen Behandlungsmethoden eine Heilung nicht hatten erzielen 
können. 
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Aus dem Anscharkrankenhaus und der Chirurgischen Universitäts-Poliklinik in Kiel. 


Zur operativen Beseitigung der angeborenen Incontinentia vesicae'). 
Von 
Prof. Dr. med. Rudolf Goebell, Kiel. 
(Mit drei Abbildungen.) 


Hackenbruch hat in Nr.31 der Medizinischen Klinik am 1. VIII. 1909 
von einem günstigen Erfolg bei Incontinentia vesicae berichtet und sein 
Verfahren bei diesem Leiden geschildert. Dasselbe besteht darin, daß 
er die Blase frei präpariert, und oberhalb des Blasenhalses, in der vor- 
deren Blasenwand, mehrere quere Raffnähte so anlegt, daß das Collum 
vesicae auf diese Weise beträchtlich verlängert wird. Das Resultat der 
Hackenbruchschen Operation muß als sehr gut bezeichnet werden. 

Zu einem fast gleich günstigen Resultat bin ich auf anderem Wege 
gelangt bei einem vierjährigen Mädchen, welches ich auf der 2. Tagung 
der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen am 3. VII. 1909 vorge- 
stellt habe. Das Mädchen bekam ich im Sommer 1908 wegen Epispadie 
und Blaseninkontinenz in Behandlung. Damals machte ich eine plastische 
Operation, präparierte den gespaltenen Sphincter vesicae, vernähte ihn, 
und suchte durch geringe Drehung der vernähten Harnröhre (nach 
Gersuny) und die obige Naht des Sphincter vesicae, die Kontinenz der 
Blase zu erzielen. Obwohl die Plastik ohne. Störung heilte, stellte sich 
die Kontinenz doch nicht wieder her. Das Kind wurde deshalb am 
22. II. 1909 wieder aufgenommen. Der Befund war damals bei dem 
sonst gesunden Mädchen folgender: 

An der Vulva sah man die durch Operationsnarbe vereinigte obere 
Kommissur und die genähte Klitoris. Die Harnröhre war 3 cm lang, 
die Blase war leer, sie hatte eine Kapazität von 75 ccm. Der Urin war 
normal. Das Kind litt an kontinuierlichen Harnträufeln. An der Innen- 
fläche beider Oberschenkel war die Haut stark gerötet und näßte. 

Bei der am 24. II. 1909 vorgenommenen Operation in Morphin- 
Atropin-Äthernarkose durchtrennte ich mit Pfannenstielschem Quer- 
schnitt 2 cm über der Symphyse die Haut und die Aponeurose; letztere 
wurde nach aufwärts zurückpräpariert, dabei in der Mitte durch Scheren- 
schläge von der Linea alba abgelöst, desgleichen die untere Partie nach 
abwärts. Danach lagen die beiden Musc. pyramidales in ganzer Aus- : . 


!) Auszugsweise vorgetragen auf dem Chirurgenkongreß 1910 in Berlin. 
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Linea alba, sind nach meinen Untersuchungen meist recht gut ent- 
' wickelt; sie reichen zum Teil bis zur Hälfte zwischen Symphyse und 


Nabel, zum Teil sind sie ein Drittel so lang. Sie liegen gewöhnlich 


den Sehnenspiegeln der Musc. recti auf, und sie erhalten ihre Gefäß- 
zufuhr wie ihre Innervation von Gefäßen und einem vom XII. Inter- 
kostalnerven stammenden Nerven, die seitlich an der Basis eintreten 
und aus dem jederseitigen Rektus hervortreten. Die Musc. pyramidales 
erscheinen für eine solche Plastik sehr brauchbar. Ihre Innervation 
und die Gefäßzufuhr bleiben erhalten. Die Musc. recti weichen dicht 
an der Symphyse gerade so weit auseinander, .daß die Musc. pyrami- 
dales zwischen ihnen nach abwärts hinuntergeschlagen werden können, 
und doch durch Vernähung der Rektus- und der nachfolgenden Faszien- 
naht nach Pfannenstiel eine gute Festigkeit der Bauchwand garan- 
tiert ist. 

Von Wichtigkeit scheint mir, daß man den Querschnitt nicht zu 
hoch legt, da bei dem höheren Querschnitt, wie ihn Pfannenstiel für 
gynäkologische Operationen empfohlen hat, die Musc. pyramidales am 
unteren Blatt der abgelösten Aponeurose hängen bleiben, so daß man 
sie dann gar nicht zu Gesicht bekommt. 

Ich kann das Verfahren nur angelegentlichst empfehlen. 
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(Aus der Universitätsfrauenklinik in Marburg a. L.) 


Über Mißerfolge bei plastischen Operationen an der Harnrühre 
und an der Blase infolge von Selbstverwundung der Operierten. 


Von 


W. Stoeckel. 


. Wenn eine plastische Operation an den Harnorganen erfolglos bleibt, 
so liegt die Schuld meistens am Operateur, an seiner mangelnden Er- 
fahrung oder an seiner noch unvollkommenen Technik. Und deshalb 
ist es im allgemeinen falsch, der Öperierten einzureden, daß sie nicht 
ruhig genug gelegen, die Beine zu früh bewegt, beim Stuhlgang oder 
beim Urinieren zu stark gepreßt und dadurch das „Aufplatzen der Naht“ 
verschuldet habe. Daß aber manche Mißerfolge durchaus auf das Konto 
der Operierten geschrieben werden müssen, mögen die folgenden beiden 
Fälle beweisen. Der erste Fall, der schon über ein Jahrzehnt zurück- 
liegt, stammt aus der Bonner Klinik, an der ich damals Assistent war, 
den zweiten habe ich in der Marburger Klinik behandelt. Beiden 
gemeinsam ist die erwiesene und von den Operierten auch 
zugestandene Tatsache, daß sie selbst absichtlich die Heilung 
der Operationswunden verhindert haben. Verschieden ist bei 
beiden das Motiv dieser zunächst unbegreiflichen Handlungsweise; im 
ersten Falle handelte es sich um eine nymphomanische, pervers ver- 
anlagte schwere Hysterika, der es Vergnügen machte, immer wieder 
examiniert, untersucht, katheterisiert und operiert zu werden — im 
zweiten Fall um eine Rentenempfängerin, die ein Interesse daran hatte, 
leidend und arbeitsbehindert zu bleiben. 


Fall I. 20 Jahre altes, hoch gewachsenes, schönes und gebildetes Mädchen aus 
sehr guter Familie sieht die Ursache für ihr ganzes Leiden in der Angewohnbeit. als 
Kind den Urin sehr lange zurückgehalten zu haben. Die Klosettanlagen in der Schule 
seien schlecht, kalt und unappetitlich gewesen und von ihr deshalb nur selten und 
ungern benutzt worden. 

Als sie 17 Jahre alt wurde, behauptete sie, nicht mehr spontan urinieren zu 
können. Sitzbäder blieben wirkungslos. Infolgedessen wurde sie während der nächsten 
drei Jahre täglich zweimal (!) katheterisiert — entweder von ihrem Hausarzt oder von 
ihrer Mutter. Das Mädchen magerte ab, wurde sehr elend und klagte so konstant 
über die heftigsten Schmerzen in der linken Nierengegend, daß schließlich die linke 
Niere von einem Chirurgen freigelegt, abgetastet und eröffnet wurde (I. Operation), 
ohne daß irgend etwas Pathologisches entdeckt werden konnte. Der Zustand verschlechterte 
sich. weiter. Sehr hohes Fieber (fast andauernd Temperaturen um 40°), dickeitriger Urin 
und weiterer Kräfteverfall hielten den Verdacht rege, daß vielleicht eine aszendierende 
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Nierenaffektion bestand. Es wurde deshalb von einem anderen, sehr bekannten Chirurgen 
die Probelaparotomie (II. Operation) gemacht, um beide Nieren genau zu prüfen. 
Das Ergebnis war wieder vóllig negativ, der klinische Erfolg dagegen ausgezeichnet: 
der Urin wurde klarer, die Temperatur fiel zur Norm ab, und es wurden mit dem 
Urin einige kleine Steine entleert, die aber nicht in die Hände der Ärzte gelangten. 

Bald darauf traten die zystitischen Erscheinungen aber wieder mit erhöhter 
Heftigkeit auf, der Urin wurde plötzlich blutig und die vorübergehend beseitigte 
Harnverhaltung wieder komplett. 

4. Mai 1897 klinische Aufnahme in die Bonner Frauenklinik. Es besteht 
eine Harnróhren-Scheidenfistel, 2 cm hinter dem Orificium externum urethrae. 
Die Fistelränder sind ulzeriert; die karzinomähnlichen Ulzerationen greifen auf die 
Scheidenwand über. Oberhalb der Fistel ist die Harnröhre stark an die Symphyse 
gezerrt und an ihr fest fixiert. Blase völlig kontinent. Schwere Zystitis. Keine Tu- 
berkelbazillen, weder im Urin noch im Gewebsschnitt (Probeexzision vom Fistelrand), 
kein Karzinom. Energische Kürettage der Fistelränder (Ill. Operation)?), 
Dauerkatheter, Scheidentamponade abwechselnd mit Scheidenspülungen, Blasenspülungen. 

Nach Entfernung des Dauerkatheters wird der Urin wieder blutig. Jede Be- 
rührung der Genitalien löst krampfhafte, bauchtanzähnliche Zuckungen der 
Bauchmuskulatur aus, die durch Morphium sofort beseitigt werden. Erhebungen 
ergaben, daß bereits seit Jahren Morphium in großen Dosen mit und ohne ärztliche 
Verordnung gebraucht wurde. 

Nach einigen Wochen plötzlich ganz unmotiviert starke Scheidenblutung, 
die mit Liquor ferri-Tamponade gestillt wird. 

Mai 1897: Anfrischung und Vernähung der Harnróhrenfistel (IV. Ope- 
ration), Scheidentamponade. Nach sieben Tagen Blutung. Die Revision ergibt in der 
Mitte der gutgeheilten Fistelnarbe ein Loch. 

Juni 1897: Anfrischung und Vernähung des Defektes (V. Operation) mit dem- 
selben Erfolg: erst gute Heilung, dann plötzlich Blutung und Konstatierung einer kleinen 
Fistel in der Narbe. 

Vorläufige Entlassung. Zu Hause ist der Urin wiederholt blutig; es gehen an- 
geblich auch öfters Steine ab, die aber von der Patientin stets weggeworfen werden. 
Die jetzt auch spontan auftretenden und fast konstant vorhandenen Muskel- 
zuckungen nehmen an Stärke zu und greifen vom Abdomen auf Brust und Schultern 
über. Alles außer Morphium ist wirkungslos. Es treten typische Symptome einer links- 
seitigen Nephrolithiasis auf: Koliken mit hohem Fieber (morgens zwischen 38 und 39°, 
abends fast immer 40°), das zwei volle Monate bei ruhigem Puls und gutem Allgemein- 
befinden anhält und plötzlich nach angeblichem Abgang eines wiederum EES 
fenen Steines aufhört. Wiederaufnahme in die Klinik. 

Temperaturmessungen bei unausgesetzter Kontrolle des Thermometers, sowie in 
Hypnose bestätigen unsere seit langem gehegte Vermutung, daß die hohen Temperatur- 
steigerungen Kunstprodukte gewesen waren: das Fieber verschwand dauernd. 

Methodisch durchgeführte Hypnose scheint zunächst günstig zu wirken: 
die Muskelzuckungen hören auf. Doch verfällt Patientin öfters in tiefe Autohypnose, 
aus der sie nur schwer wieder zu erwecken ist, behauptet später, daß sie den „Schlaf“ 
stets nur simuliert und sich über den Hypnotiseur höchlichst belustigt habe und be- 
kommt bald wieder ihre Zuckungen in alter Stärke. — Die Harnröhrenfistel hat sich 
während dieser Zeit ganz erheblich vergrößert und stellt eine fast zweimarkstückgroße 
runde Öffnung mit infiltrierten, narbig-unnachgiebigen Rändern dar. 

VI. Operation. Es wird aus dem zwischen Orificium externum und vorderem 
Fistelrand befindlichen noch intakten Gewebe (Harnröhrenwulst. und angrenzende vordere 
Scheidenwand) ein Lappen gebildet, dessen Basis am vorderen Fistelrande stehenbleibt, 
Dieser Lappen wird umgeklappt und auf die breit angefrischten Wundründer des 
Defektes so aufgenäht, daß seine Wundfläche nach außen — zum Scheidenlumen hin — 


1) Sämtliche nachstehend aufgeführte Operationen an dieser Patientin wurden 
von meinem damaligen Chef, Geheimrat Fritsch, ausgeführt. ! 
. 14" 
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zu liegen kommt. Dauerkatheter (weicher Gummikatheter), der an der Urethra festgenäht 
wird. Anstandslose Heilung mit glatter Rekonvaleszenz bis zum zehnten Tage. Von da 
ab gelingt es nicht mehr, den Dauerkatheter in situ zu erhalten. Nochmaliges Fest- 
nähen und alle möglichen anderen Fixationsmethoden sind vergeblich. Patientin 
behauptet, der Katheter glitte immer wieder heraus — später gibt sie 
zu, daß sie ihn immer wieder herausgezogen, resp. herausgerissen habe. 
Die Revision ergibt am 14. Tage post operationem, daß der Lappen sehr gut angeheilt, 
daß aber in seiner Mitte eine ganz kleine, halberbsengroße Fistel vorhanden ist. 

Eine Woche später wurde ich zu der Patientin gerufen, da sie stark blutete. 
Ich fand sie mit blutbeschmutzten Händen. Aus der Scheide ergoß sich ein Strom 
hellroten Blutes. Bei der Inspektion fanden sich Blase und Scheide mit flüssigem 
und geronnenem Blut prall gefüllt. In der vorderen Scheidenwand — hinter 
der Fistel — spritzte aus einer kleinen Wunde heraus eine Arterie, die sich mit 
einiger Mühe durch zwei Klemmen versorgen ließ; die Klemmen blieben liegen. Die 
Patientin wurde mit Handtüchern so festgebunden. daß sie ihre Hände nicht 
an die Genitalien bringen konnte. Als in ihrem Nachttisch eine mit Blut bedeckte 
Schere entdeckt wurde, gibt sie zu, sich damit eine Verletzung in der Scheide 
beigebracht zu haben; sie habe aber nur sehen wollen, wie groß die Fistel noch 
sei. Schon die erste Fistel sei durch ihre Mithilfe entstanden; sie fühle oft den un- 
widerstehlichen Zwang, ganz unvernünftige Handlungen vorzunehmen und vergesse 
zeitweise völlig das, was sie getan habe. 

Januar 1898: VII. Operation. Nochmalige direkte Vernähung der angefrischten 
Fistel; Verweilkatheter in die Harnróhre. Noch in der Narkose werden beide Arme 
der Patientin auf Armschienen in Extensionsstellung fest eingegipst. 
Trotzdem gelingt es ihr, durch fortwührendes Strampeln mit den Beinen und durch 
unablässiges Aneinanderreiben der Oberschenkel die Heilung zu vereiteln. Während 
der nächsten Tage überredet sie eine die Nachtwache versehende Wärterin, ihr Mor- 
phium zu verschaffen. Eines Tages wurden bei ihr zwei mit Morphium gefüllte Spritzen 
vorgefunden; bald nach dieser Entdeckung trank sie, als sie sich unbeobachtet glaubte, 
eine mit 100 ccm einer klaren Flüssigkeit gefüllte Flasche aus. 

Die sofortige Ausheberung des Magens ergab das reichliche Vorhandensein eines 
Alkaloids. Magenspülung, Atropin, Kampfer-Ätherinjektionen, darauf baldige Besserung 
des Befindens. Völlige Morphiumentziehung, strengste Überwachung. 

Februar 1898: Nochmalige Fistelnaht, VIII. Operation, die ausgezeichnet 
gelang (durchgreifende Silkwormknopfnähte). Dieses Mal ungestörte Heilung. Ent- 
lassung. 

Mai 1898: Wiederaufnahme wegen Harnträufelns. Linsengroße Fistel unmittel- 
bar hinter der äußeren Harnröhrenmündung mit gezackten Rändern. Daneben noch 
einige punktförmige Löcher. 

IX. Operation: Ein direkter plastischer Verschluß war jetzt nicht mehr mög- 
lich. Von der unteren Harnröhrenwand war durch die voraufgegangenen Operationen 
so viel verloren gegangen, daß nach ausgiebiger Anfrischung zur Deckung des Defektes 
ein Lappen aus der unteren Hälfte der linken kleinen Labie gebildet und auf den De- 
fekt aufgenäht wurde. Die obere Hälfte der Labie bildete einen genügend breiten Stil. 
Glatte Anheilung, dabei aber funktionell schlechtes Resultat, weil der jetzt mitlädierte 
Sphinkter nicht mehr schloß. Vorläufige Entlassung. 

November 1898: Wiederaufnahme. Die Fistel ist durch den Lappen völlig ge- 
schlossen; der Lappen ist aber atrophisch geworden. Es besteht Kontinenz beim Lie- 
gen; beim Gehen und Stehen fließt der Urin unwillkürlich ab. 

X. Operation: Harnröhrenplastik. Durchtrennung des atrophischen Lappens, 
breite Anfrischung der Wundränder, die beweglich genug gemacht werden können, um 
sich direkt vereinigen zu lassen. Um die neugebildete Urethra ruhig zu stellen, wird 
dicht vor der Portio eine künstliche Blasenscheidenfistel angelegt, durch die ein Skene- 
scher Glaskatheter in die Blase eingeführt wird. Reaktionslose Heilung. 

Nach Entfernung des Katheters verkleinert sich die angelegte Blasenfistel rasch, 
ohne sich aber völlig zu schließen. 
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Dezember 1898: XI. Operation. Anfrischung und durchgreifende Naht der 
künstlich angelegten Blasenscheidenfistel; negativer Erfolg. 

XII. Operation: Wiederholung der Naht nach Curettage der Wundränder mit 
wiederum negativem Erfolg. 

Februar 1899: XIII. Operation. Nochmalige Operation der Fistel: Separation 
von Blasen- und Scheidenwand. Isolierte Blasennaht mit versenkten Katgutnühten und 
Scheidennaht mit Silkwormknopfnühten. Heilung der Fistel bei weiterbestehender 
Sphinkterinsuffizienz. 

Der Versuch, durch einen Maierschen Ring die Harnróhre so zu komprimieren, 
daß der Urin bei mäßig gefüllter Blase zurückgehalten wird, miflingt. 

März 1899: XIV. Operation: Nochmalige Harnröhrenplastik: Spaltung 
der Narbe und des früher gebildeten Lappens von der äußeren Harnröhrenmündung 
bis zum Blasenhals. Nach breiter Anfrischung gelingt die direkte Vereinigung der 
Wundränder in zwei Etagen: versenkte Katgutknopfnähte zur Vereinigung der Blasen- 
hals- resp. Harnröhrenwand, Silkwormknopfnähte zur Vereinigung der Scheidenwand. 
Einlegen eines Harnleiterkatheters durch die Harnröhre bis zur Blase als Dauerkatheter. 
Vom fünften Tage ab muß der Katheter täglich gewechselt werden, weil er sich immer 
wieder verstopft und undurchgängig wird. Die Patientin hält weiterhin den 
Urin so gut, daß sie behauptet, nicht spontan urinieren zu können. Es 
muß deshalb nach guter Wundheilung weiterhin täglich katheterisiert werden. 
Eines Tages wird an der Vulva hellrotes Blut entdeckt, und die Pat. gibt zu, mit 
den Nägeln an der Wunde gekratzt zu haben. Auch sei die Behauptung, sie 
könne nicht von selbst urinieren, unwahr gewesen. Kurz darauf wiederum vaginale 
Blutung zugleich mit dem Geständnis von einem Versuch, die Nahtstelle mit einer 
Stecknadel aufzureißen. Dabei sei die Nadel in die Blase geglitten und außerdem 
noch eine große, geschlossene Sicherheitsnadel in die Blase geschoben worden. 
Die Nadeln werden in zwei Sitzungen per urethram extrahiert (XV. und XVI. Opera- 
tion); die Extraktion der Stecknadel gestaltet sich ziemlich schwierig und führt zu einer 
Läsion der Nahtstelle und zu einer kleinen Fistel in der Narbe dicht hinter der äußeren 
Harnröhrenmündung. Trotzdem bleibt die Kontinenz fast vollkommen, und nur beim 
Gehen quellen einige Tropfen Harn aus der Fistel heraus. Entlassung. Den Angehörigen 
wird, wie auch schon früher, geraten, die Patientin in psychiatrische Behandlung zu geben. 

Wiederaufnahme Juni 1899. 

Der Operationseffekt ist wieder vollkommen vernichtet, die Urethra bis zum 
Blasenhals aufgeschlitzt, der Urin stark eitrig getrübt. : 

Nochmalige Harnróhrenplastik (XVII. Operation), der dieses Mal erheb- 
liche technische Schwierigkeiten entgegenstehen. In dem harten, ausgedehnten Narben- 
gewebe lassen sich nur nach mühsamem Prüparieren Reste des Sphinkter auffinden. 
Doch wird die Bildung einer neuen Harnróhre durch direkte Naht (versenkte Katgut- 
knopfnähte, oberflächliche Silkwormknopfnähte) schließlich durchgesetzt. 

Noch während der Narkose wird der Patientin eine Zwangsjacke angelegt, um 
Selbstverletzungen vorzubeugen. Das Resultat wird durch eine schwere postoperative 
Zystitis beeinträchtigt; nur die hintere Hälfte der Plastik heilt; Kontinenz nur im 
Liegen. 

Entlassung. Nach einiger Zeit teilen die Angehörigen mit, daß Pat. sich wieder- 
um mit einer Stickschere eine nicht unerheblich blutende Verletzung an 
den Genitalien beigebracht habe. Es findet sich hinter dem Orificium urethrae 
externum eine ca. 1 cm breite Hautbrücke, die die Harnróhrenmündung von einer bis 
zum Blasenhals reichenden Harnróhrenscheidenfistel trennt. 

Juli 1899 erneute Harnróhrenplastik. (XVIII. Operation.) Durchtrennung 
der Hautbrücke. Die noch vorhandenen Reste der Harnróhre und des Sphinkter 
werden, so gut es geht, durch Präparation isoliert und mobilisiert. Neubildung einer 
Harnröhre und Vernähung des Blasenhalses in drei Etagen (Schleimhaut und Musku- 
laris mit je einer Reihe versenkter Katgutknopfnähte, Scheidenwand mit Silkwormknopf- 
nähten). Ein Teil der Silkwormknopfnähte schneidet durch und bringt das neugebildete 
Urethralrohr teilweise zum Klaffen. 
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Deshalb nach einigen Tagen Sekundärnaht ohne Narkose (XIX. Operation), 
leider mit negativem Erfolg. Die Inkontinenz besteht in alter Stärke. 

Durch weitere plastische Operationen einen gut funktionierenden Sphinkterring 
herzustellen, erschien unmöglich. Es wurde deshalb durch Injektionen von Paraffin, 
die Gersuny damals gerade empfohlen hatte, das breit klaffende Urethralrohr so zu 
stenosieren versucht, daß ein möglichst zufriedenstellender Blasenabschluß resultierte. 
Die Methode wurde sechsmal angewendet (XX.—XXV. Operation). Der Erfolg war 
nach jeder Einspritzung sehr zufriedenstellend, hielt aber stets nur einige Monate vor. 
Die Hoffnung, daß die Patientin, nun endlich mürbe geworden, den Heilungsversuchen 
nicht mehr entgegenarbeiten würde, schien sich nicht erfüllen zu sollen. Wenn sie 
mit genügendem Blasenabschluf nach Hause entlassen war, kamen bald Nachrichten, 
die stärker werdendes Harnträufeln meldeten. Erst die letzte Injektion schien dauernden 
Erfolg gebracht zu haben, da die Patientin ausblieb. Nach längerer Zeit berichtete 
der Hausarzt, daß sie gestorben sei. Ihre Morphiumsucht war in verstärktem Maße 
wieder aufgetreten und wurde von den verzweifelten Angehörigen nicht mehr bekämpft. 
An den Stichstellen der Morphiumspritze entstanden, über den ganzen Körper ver- 
streut, zahlreiche Furunkel. Die Patientin magerte mehr und mehr ab, wurde bald 
dauernd ans Bett gefesselt, bekam starken Dekubitus und ging schließlich elend an 
Sepsis zugrunde. Wie der Endeffekt der Paraffinprothese gewesen war, ließ sich 
nicht ganz genau feststellen, da wir die Patientin nicht mehr zu Gesicht bekommen 
hatten und ihre eigenen Angaben wechselnd und unzuverlässig waren. Jedenfalls war 
ein voller und dauernder Erfolg wohl nicht eingetreten. 


Diese eigenartige, vielleicht sogar einzigartige Krankengeschichte 
bedarf kaum noch eines epikritischen Kommentars. In retrospektiver 
Betrachtung ist die psychopathische Basis der Erkrankung unschwer zu 
erkennen, und die unglückliche Kranke erscheint als ein bedauernswertes 
Geschöpf, dessen tragisches Geschick aufrichtiges Mitgefühl auslöst. 
Während der Behandlung aber, als Wahrheit und Dichtung noch nicht 
auseinanderzuhalten waren, als man sich nur zögernd dazu drängen 
lassen durfte, an so raffinierte Täuschungen, an eine solche Zähigkeit 
der Perversität zu glauben, wurde die Geduld der behandelnden Ärzte 
auf eine ungewöhnlich harte Probe gestellt, war es schwer, die Kranke 
immer nur für krank und nicht mitunter auch für recht böswillig zu 
halten. | 

Ein merkwürdiger Kampf, in dem die Kranke nicht der dankbare 
und vertrauende Verbündete, sondern der hartnäckige und unermüdliche 
Gegner des Operateurs war! 

Wer diese Serie plastischer Operationen, von denen jede einzelne 
ein Meisterstück war, miterlebte, und es dann ohnmächtig mit ansehen 
mußte, wie der Operationserfolg immer wieder mutwillig zerstört wurde, 
wie weder Güte und Nachsicht noch alle nur irgendwie zulässigen 
Zwangsmaßregeln diesen Zerstörungs- und Selbstverstümmelungstrieb 
unterdrücken konnten, der mußte die Unverdrossenheit des nicht ein- 
fach resignierenden Operateurs bewundern und konnte nur schwer ein 
Gefühl der Erbitterung der Kranken gegenüber überwinden. 

Es ist natürlich schwer, sich aus den anamnestischen Angaben, 
von denen sich spüterhin viele als unwahr herausstellten, ein richtiges 
Bild über die ersten Krankheitsanfánge zu konstruieren. 

Ich fasse das ganze Krankheitsbild als frühzeitig in Er- 
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scheinung tretende und infolge von hereditärer Belastung 
— der Vater starb an Paralyse — sich besonders heftig und pervers 
entwickelnde Nymphomanie auf. Von Anfang an bezweckten die 
Handlungen der Kranken nur die Befriedigung ihres früh erwachenden, 
abnorm starken geschlechtlichen Bedürfnisses. Zuerst hat sie wohl 
manuell, späterhin instrumentell onaniert. Bald setzte sie den regel- 
mäßigen Katheterismus von der Hand des Arztes durch. Die aus diesen 
Manipulationen entstehenden Krankheitsfolgen (Urethritis, Zystitis, Fistel- 
bildung) und die zu ihrer Bekämpfung angewendete örtliche Behandlung, 
steigerten mehr und mehr das Verlangen der Kranken, in recht häufigen 
und intimen, wenn möglich dauernden Kontakt mit Ärzten zu gelangen. 
Sie simulierte deshalb immer schwerere Krankheitssymptome, schreckte 
nicht vor langem Krankenlager, 25 Narkosen : und schmerzhaften Ein- 
griffen zurück, sie überlieferte sich durch Selbstverstümmelungen frei- 
willig schwerem Siechtum, steuerte mit klarem Bewußtsein der Unheil- 
barkeit entgegen, verzichtete ohne weiteres auf Elternhaus, Geselligkeit 
und Lebensgenuß, ließ sich als raffinierte Lügnerin bloßstellen, nur, um 
so oft wie möglich operiert, tuschiert, palpiert, elektrisiert, hypnotisiert 
zu werden und dadurch ihre sexuelle Erregung befriedigen zu können. 

Besonders bemerkenswert scheint mir der relativ günstige Effekt 
der Gersunyschen Paraffineinspritzung zu sein. 

Wenn man bedenkt, daß durch die verschiedenen Operationen 
Urethra und Blasensphinkter ebenso verbraucht waren, wie die Weich- 
teile, die zu plastischen Zwecken irgendwie verwendbar erschienen — 
daß Harnröhre, Scheide und Vulva fast völlig durch narbig geschrumpf- 
tes und narbig verdicktes Gewebe substituiert, daß also nach völliger 
Erschöpfung des Operationsrepertoirs die Heilungschancen eigentlich 
vorüber waren — so muß der wenigstens zeitweilige Erfolg der Paraffin- 
prothese immerhin beachtet werden. 

Die genial erdachte Methode ist nach meiner Erfahrung im allge- 
meinen nicht sehr zuverlässig. Gelingt es wirklich, den Paraffinring 
an der richtigen Stelle — am Blasenhals — und in genügender Stärke 
zu konstruieren, so wird ein Dausrerfolg zumeist dadurch vereitelt, daß 
die Paraffinmassen nicht liegenbleiben, sei es, daß sie z. T. resorbiert 
— sei es, daß sie passiv verschoben werden. Die Resorptionsfähigkeit 
ist sehr wahrscheinlich, wenn auch noch nicht bewiesen, die Verschieb- 
barkeit ist zweifellos sichergestellt. 

Ich selbst habe vor mehreren Jahren Versuche gemacht, aus denen 
die Ortsveränderlichkeit des Paraffins klar hervorging. 

Bei einer Patientin, die nach wiederholter Laparotomie kleine Stichkanalbrüche 
neben den Laparotomienarben aufwies, injizierte ich in die Bruchsäcke Paraffin. Es waren 
drei sehr kleine Bruchpforten vorhanden, jede halb so groß wie eine Haselnuß, so daß 
die Fingerkuppe nicht eindringen konnte. Ich hatte durch mehrjährige Beobachtung fest- 
gestellt, daß die Hernien absolut stationär blieben, sich nicht vergrößerten und stets leer 
waren. Die Patientin behauptete, Beschwerden zu haben, die auf Adhäsionsbildung an den 


Bauchdecken zurückgeführt werden konnten, willigte aber in keine erneute Operation. Da 
sie fürchtete, die kleinen Brüche könnten sich vergrößern, füllte ich die kleinen Bruch- 
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sücke mut je einer Pravazspritze von Paraffin (40° Schmelzpunkt). ۲۸ 
dahei die Bruchpforte mit dem Finger, stach die Nadel der Spritze unmittelbar über 
dem Rande der Bruchpforte ein und spritzte das Paraffin langsam in den Bruchsack 
hinein. Es bildete sich ein fester, umschriebener Knoten, der die Lücke vóllig aus- 
füllte. Spätere Kontrolluntersuchungen ergaben aber, daB das Paraffin, offenbar durch 
die Aktion der Bauchmuskeln, mehr und mehr verschoben und schließlich völlig aus 
den Bruchsäcken herausgedrängt wurde. 


Am Blasenhals wird die Tätigkeit der Blasenmuskulatur, der Druck 
der hinter der Blase herabtretenden Kotsäule, eventuell auch der Koitus, 
oder, wie offenbar in unserem Fall, onanistisches Manipulieren die Ver- 
schiebung des Paraffins befördern müssen. Nur wenn durch zahlreiche 
Operationen so umfangreiche und so unnachgiebige Narbenmassen ge- 
bildet sind, daß gleichsam ein fester Rahmen vorhanden ist, der ein 
Ausweichen des Paraffins hindert, wird auch auf einen Dauererfolg 
gerechnet werden dürfen. Ich bin überzeugt, daß er auch bei unserer 
Patientin eingetreten wäre, wenn sie sich die Paraffinmassen nicht mit 
dem Finger wegmassiert hätte. Ich halte deshalb die Gersunysche 
Methode nicht für ein Konkurrenzverfahren der Sphinkterplastik, sondern 
für ein letztes Hilfsmittel in denjenigen Fällen, wo nach vergeblichen 
Versuchen die Möglichkeit einer Plastik nicht mehr besteht. Bei dieser 
Indikationsstellung wird die Paraffinprothese nur sehr selten und nur 
in gleichsam inoperabel gewordenen Füllen, dann aber auch mit ent- 
schiedenem Nutzen anzuwenden sein. 


Fall II. 4öjährige, nicht verheiratete Person, die als Ortsarme von ihrer Ge- 
meinde unterhalten wird und eine Eingabe zur Erlangung einer Invaliditätsrente 
gemacht hat. Vier normale Geburten, von denen aber bei Aufnahme der Anamnese 
nur zwei konzediert werden, keine Aborte. 

Behauptet als Kind von sieben Jahren neun Monate lang ,nervenkrank* gewesen zu 
sein und in letzter Zeit, infolge von Überanstrengung bei körperlicher Arbeit, den Urin 
im Gehen nicht halten zu können. 

Sehr stark retroflektierter Uterus, dessen nach oben gerichtete Portio über der 
Symphyse steht, schlaffer Beckenboden; niedriger, vernarbter Damm; mäßige Zystozele 
mit Deszensus der vorderen Vaginalwand. Urin: normal. Die Blase enthält beim 
Katheterismus 30 ccm, fat aber bei der Anfüllung bequem 200 ccm. 

Zystoskopisch findet sich außer einer leichten Verziehung des Trigonums nach 
links nichts Abnormes. 

l. Operation. Dezember 1907 (Morphium [0,02] — Skopolamin [0,0006] — 
Dämmerschlaf, Lumbalanästhesie (d cem. Novokain 29/): Vordere Kolporrhaphie. 
Kolpoperineoplastik, Alexander-Adamssche Operation. Rekonvaleszenz und 
Wundheilung ohne Störung. 

Wiederaufnahme Februar 1908: Behauptet im Gehen und Stehen den Urin 
nicht halten zu können. Guter Erfolg der Plastik, keine Zystozele, Uterus gut ante- 
flektiert, Urin normal. 

Zystoskopie: Sphinkter etwas ödematös, leichte Cystitis colli. 

Zunächst Versuch. mit vaginaler Vibrationsmassage des Blasenhalses, 
die aber keinen vollen Erfolg bringt und die Inkontinenz im Gehen nicht völlig beseitigt. 

II. Operation: (Skopolamin-Morphium [0,0006 : 0,015]) mit Lumbalanästhesie 
9 cem XNovokain (5°/,). 

Raffung der hinteren Harnröhrenwand. 

Die vordere Scheidenwand wird sagittal gespalten und die hintere Harnröhren- 
wand vom Orifieium externum bis zum Blasenhals freipräpariert. Sodann wird mit 
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feinen Katgutknopfnähten, die die äußere Wandschicht der Urethra ganz oberflächlich 
fassen, eine Falte aus der Harnröhrenwand gebildet und diese Falte mit einer zweiten, 
fortlaufenden Katgutnaht invertiert. Eine dritte Nahtreihe von Katgut vereinigt das 
Gewebe des Septum urethro-vaginale, eine vierte die Scheidenwand. 

Infrasymphysäre Blasendränage nach Stoeckel, um die Harnröhre absolut 
ruhigzustellen. 

Ungestórte Rekonvaleszenz. Nach Entfernung des Katheters schließt sich die 
infrasymphysäre Dränageöffnung sofort. Völlige Kontinenz, die Miktion ist sogar etwas 
erschwert. Als der Patientin — drei Wochen nach der Operation (!) — mitgeteilt 
wird, daß sie entlassen werden soll, bekommt sie ganz plötzlich wieder Harnträufeln. 
Bei der Untersuchung findet sich die Naht an der Harnröhrenwand auseinandergewichen, 
mit eitrigem Belag bedeckt und eine Harnröhrenscheidenfistel dicht vor dem Blasen- 
hals, knapp durchgängig für eine Uterussonde. 

Dieser Befund scheint unerklärlich und erweckt den Verdacht, daß etwas nicht 
mit rechten Dingen zugegangen sei. Dieser Verdacht bestätigt sich dadurch, daß die 
in demselben Zimmer liegenden Kranken, ohne danach befragt zu sein, angeben, die 
Patientin hätte sich, als ihr die bevorstehende Entlassung mitgeteilt sei, 
längere Zeit an der Operationsstelle zu schaffen gemacht und hinterher 
blutige Finger gehabt. Vorläufige Entlassung. 

Wiederaufnahme April 1908: Dauerndes Urinträufeln. Urin enthält einige 
Leukozyten und gramm-negative Stäbchen, Argentumspülungen. 

III. Operation: Fistelverschluß durch Lappenplastik (Lumbalanästhesie). 
Die erbsengroße Fistel liegt am hintersten Harnróhrenende, hart vor dem Sphinkter, 
und ist von einer markstückgroBen Granulationsflüche umgeben. Um diesen Defekt 
zu decken, wird ein Lappen aus der vorderen Vaginalwand gebildet. Zu diesem Zweck 
wird ca. 2 cm hinter der Fistel um die stark nach abwárts gezogene Portio herum durch die 
vordere Vaginalwand ein halbkreisfórmiger Schnitt geführt, von dem aus ein der Schnitt- 
führung entsprechender Scheidenwandlappen durch Unterminierung vom Septum vesico- 
vaginale abgelöst wird, der mit seiner Basis in Verbindung mit der Portio gelassen wird. 

Dieser Lappen läßt sich ohne jede Zerrung auf die die Fistel umrahmende, gut 
angefrischte Granulationsfläche ziehen und am vorderen Fistelrand mit einigen Katgut- 
nähten fixieren. Als dann die Portio losgelassen und zurückgeschoben wird, spannt sie 
den Lappen an, der seinerseits den vorderen Fistelrand mit sich zurücknimmt, dem 
hinteren Fistelrand nähert und so den Fistelspalt verengt. Nach beendigter Operation 
sind in der Blase 40 cem Urin. Ungestörte Rekonvaleszenz; der Lappen heilt ausge- 
zeichnet an; die Portio steht nur wenig deszendiert. Bei der Zystoskopie präsentiert 
sich die Blase völlig normal. Entlassung am 18. Tage nach der Operation mit tadel- 
loser Kontinenz im Liegen, beim Stehen und Gehen. 

Wiederaufnahme Juli 1908 mit völliger Inkontinenz. Es findet sich 2 cm 
hinter der äußeren Harnröhrenmündung eine kirschgroße Fistel, die jetzt aber schon 
über den Sphinkter hinaus bis in die Blase reicht. 

IV. Operation (Lumbalanásthesie) Die Gewebsbrücke zwischen Fistel und 
äußerer Harnröhrenmündung wird gespalten. Unter Leitung des durch die Fistel in 
die Blase eingeführten Fingers wird infrasymphysär ein Troikart-Katheter bis 
in die Blase durchgestoßen und mit zwei Seidenknopfnähten an der Klitoris fixiert. 
Präparatorische Trennung der Harnröhren-Blasenwand von der Scheidenwand, bis beide 
Schichten genügend mobilisiert sind. 

Vereinigung der Harnröhren- und Blasenhalswundränder mit acht versenkten 
Katgutknopfnähten. Die Nähte am Blasenhals werden weiter lateralwärts als die anderen 
ein- und ausgestochen, um den Sphinkter möglichst breit mitzufassen. Eine zweite 
Nahtreihe vereinigt die Scheidenwand, die etwas unnachgiebig ist, sich aber doch ohne 
allzugroße Zerrung völlig schließen läßt. Der infrasymphysäre Katheter wird am neunten 
. Tage entfernt. Gute Heilung. Der Urin kann in allen Stellungen absolut gehalten werden. 
Um die Dauerhaftigkeit des erzielten Resultates sicherzustellen, bleibt die Pat. noch 
weitere vier Wochen (!) unter aufmerksamer Bewachung in der Klinik. Entlassung mit 
absoluter Kontinenz. 
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Oktober 1908: Wiederaufnahme mit einer Fistel, die ebenso grof und ebenso 
lokalisiert ist, wie die zuletzt geschlossene, und durch die die Blasenwand polypenfórmig 
vorgedrängt wird. Angeblich soll das Urinträufeln acht Tage nach der Entlassung 
wieder angefangen haben. 

V. Operation Versuch mit Sakralanästhesie [Novokain] ergibt ungenügende 
Anästhesie, Chloroformnarkose. Die Verhältnisse sind fast genau die gleichen wie vor 
der vierten Operation: die Hautbrücke zwischen Harnröhrenöffnung und Fistel wird 
wieder durchtrennt, die Separation von Harnróhren-Blasenhalswand und Scheidenwand 
noch sorgfältiger und ausgiebiger vorgenommen, wie das letzte Mal. Wiederum infra- 
symphysäre Dränage mit Troikartkatheter, wobei eine stärkere Blutung an der 
Klitoris durch zwei Umstechungen gestillt werden muß. Naht in zwei Etagen: ver- 
senkte Katgutknopfnähte zur Vereinigung der Harnröhre und des Blasenhalses. Dabei 
werden die freigelegten Sphinkterenden nicht aneinandergenäht, sondern überein- 
andergezogen und das eine auf das andere aufgenüht. Darüber Scheidenwund- 
ränder mit Michelschen Klemmen vereinigt. 

Fieberfreie Rekonvaleszenz. Die Klemmen haben sich an einer Stelle durchge- 
drückt, an der nach Entfernung der Klemmen eine kleine granulierende Stelle zurück- 
bleibt, die mit Argentumsalbe behandelt wird. Nach Entfernung des infrasymphysären 
Katheters spontanes Urinieren mit völliger Kontinenz. Die Dränageöffnung schließt 
sich rasch. Nach 2!/, Wochen wird wiederum bemerkt, daß die Patientin an ihrer 
Fistel kratzt und bohrt. Sie behauptet dann, im Gehen inkontinent zu sein. Die In- 
spektion ergibt, daß die Harnröhrenöffnung 2'/, cm vaginalwärts verzerrt, innerhalb des 
Scheidenrohres liegt und daß unmittelbar neben ihr kleine granulierende, etwas blutende 
Gewebsknöpfchen stehen. Der Sphinkter funktioniert, die Blase hält die Füllflüssigkeit 
völlig, die granulierenden Stellen heilen auf Argentumsalbe. 

Nach vierwóchentlichem (!) Aufenthalt geheilt entlassen. 

Wiederaufnahme Februar 1909: Der ganze Operationseffekt erscheint wieder- 
um vernichtet. Von einer Urethra ist nichts zu sehen. Von der Stelle der äußeren 
Harnröhrenöffnung erstreckt sich durch die hintere Harnróhrenwand bis ins Trigonum 
hinein ein breiter klaffender Spalt, durch den die hintere Blasenwand in Walnußgröße 
als roter, halbkugliger Tumor prolabiert ist. 

Der behandelnde Arzt schreibt, daß das Befinden der Patientin ausgezeichnet und 
die Kontinenz der Blase eine vollkommene gewesen sei, bis er ihr gesagt habe, sie sei 
jetzt völlig geheilt und weder mehr behandlungs- noch rentenbedürftig. Die Patientin 
ließ ihn unmittelbar darauf wieder rufen, weil ihr altes Leiden wieder aufgetreten sei. 
Er fand die Umgebung der Operationsnarbe stark entzündlich gerótet, die vorher 
enge Harnróhre klaffend und gibt seiner festen Überzeugung Ausdruck, 8 
diese plötzliche Veränderung am Operationsterrain auf Manipulationen 
seitens der Patientin zurückgeführt werden müsse. 

Februar 1909: VI. Operation: Lumbalanästhesie. Wiederherstellung des 
Blasenhalses und der Harnróhre, Zunächst linksseitiger Schuchardtscher 
Schnitt zur Freilegung des infolge der vielfachen Narben nieht ohne weiteres zu- 
gänglichen Operationsterrains. Sodann Anlegung einer künstlichen Blasen- 
scheidenfistel hinter dem Harnröhrenblasenspalt — dicht vor der Portio. Um- 
säumung der Fistel durch Vernähung des Blasen- und des Scheidenwundrandes. Ein- 
legen eines Pezzersehen Verweilkatheters durch die Fistel in die Blase. Darauf wird 
der klaffende Harnröhren-Blasenhalsriß durch zwei parallel zu ihm geführte Längs- 
schnitte, die unterhalb der Klitoris bogenförmig ineinander übergehen, umschnitten und 
von (dieser Zirkumzision aus ausgiebig mobilisiert, was durch die stark narbige Be- 
schaffenheit der Umgebung des Defektes erschwert ist. Besonders schwierig gestaltet 
sich die Loslösung der noch intakten, aber hinter die Symphyse verzerrten und dort 
außerordentlich fest fixierten Harnröhrenvorderwand wegen der starken und durch 
direkte Gefüllversorgung schwer zu beherrschenden periostalen Blutung. Nachdem die 
Ränder des Spaltes nach allen Seiten hin genügend freigemacht sind, lassen sie sich 
durch acht Katgutknopfnähte ohne jede Zerrung vereinigen. Damit ist der Blasenhals 
und die Harnröhre vollkommen geschlossen. Die Nähte werden nicht zu eng gelegt 
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und nicht zu fest geknüpft. Blasenhals und Sphinkter werden durch weit ausgreifende 
und viel Gewebe fassende Nähte besonders exakt versorgt. Eine direkte Deckung 
dieser Nahtreihe durch Vernähung der Scheidenwand ist nicht mehr möglich. Rechts 
und links von Harnröhre und Blasenhals finden sich ebenso wie oberhalb der neu- 
gebildeten Harnröhrenöffnung große und tiefe Wundhöhlen, die durch das Mobilisieren 
und Abpräparieren der Defektränder vom Schambogen und unteren Symphysenrand 
entstanden sind. Material zur direkten Übernähung dieser Höhlen ist nicht mehr 
vorhanden. Es wird daher aus der linken großen und kleinen Labie ein dicker, breit- 
gestielter Lappen gebildet, dessen Basis links vom Schuchardtschen Schnitt liegt. 
Dieser Lappen wird nach rechts herübergezogen und erweist sich als genügend groß, 
um die Harnröhrenblasenhalsnaht nebst den daneben und darüber gelegenen Wund- 
höhlen völlig zu decken. Die durch die Lappenverziehung zurückbleibende Weichteil- 
wunde läßt sich ebenso wie der Schuchardtsche Schnitt durch die Naht schließen. 
Damit die künstlich angelegte Blasenscheidenfistel sich nicht hinter den aufgenähten 
Lappen versteckt, wird die Portio nach abwärts gezogen und im Introitus vaginae links 
am Wundrand des Schuchardtschen Schnittes angenäht. 

Die Lappenanheilung scheint zunächst gut zu gelingen, so daß der Dauerkatheter 
nach einer Woche entfernt wird. Darauf verkleinert sich die künstlich angelegte 
Blasenscheidenfistel, ohne sich völlig zu schließen. 

Um festzustellen, ob die neugebildete Harnröhre funktioniert und der Sphinkter 
schließt, wird die künstliche Fistel operativ geschlossen. 

VII. Operation (April 1909, in Chloroformnarkose): Breite Anfrischung der 
Fistelränder. Vereinigung mit fünf durchgreifenden Silkwormknopfnähten. Bei ge- 
nauerer Inspektion stellt sich heraus, daß vorn an der Harnröhre eine quergestellte 
und im Blasenhals eine zweite, kaum stecknadelkopfgroße Fistel vorhanden ist und daß 
der Sphinkterring anscheinend nicht völlig schließt. An beiden Fisteln, ebenso am 
Sphinkter, wird zunächst nichts weiter gemacht. | 

Die Naht der künstlichen Blasenscheidenfistel hält, so daß nach acht Tagen bei 
Entfernung der Silkwormnähte eine sehr gute, feste Narbe vorhanden po Vorläufige 
Entlassung. 

Wiederaufnahme Mai 1909. Es bestehen noch die beiden bei der letzten 
Operation festgestellten Fisteln in der Harnröhre und im Blasenhals. 

VIO. Operation (Mai 1909, Chloroformnarkose): Mobilisation der wieder 
fest am Knochen fixierten Harnröhre. Schrägschnitt über die vordere Symphysen- 
fläche. Freilegen des Arcus pubis. Ablösen der mit dem Periost fest verwachsenen 
Urethra mittels Rasparatoriums. Dabei ziemlich starke, schwer zu beherrschende 
Blutung, die sich aber durch Unterbindungen und Umstechungen ohne Zuhilfenahme 
der Tamponade stillen läßt. An dem mobilisierten Urethralrohr wird zunächst eine sorg- 
fältige Sphinkternaht gemacht (4 Katgutknopfnähte), wodurch die Blasenhalsfistel ge- 
schlossen wird. Naht der vorderen Fistel in der Harnröhrenwand durch einige feine 
Katgutnähte. Zwischen Harnröhre und Arcus pubis bleibt eine große Wundhóhle zurück, 
deren Ausfüllung notwendig erscheint, wenn die Harnröhre nicht wieder am Knochen 
adhärent werden und die Sphinkternaht durch die Adhäsionsbildung am Knochen nicht 
wieder auseinandergezerrt werden soll. Es wird deshalb der bei der VI. Operation 
gebildete Labienlappen, der sich durch einen Entspannungsschnitt gut weiterverschieben 
läßt, über den Defekt gezogen und so fixiert, daß eine breite Gewebsmasse zwischen 
Arcus pubis und Harnróhre interponiert ist. Links und rechts von der Urethra werden 
unter den eingenähten Lappen zwei dünne Glasdräns eingeführt. Pezzerscher Dauer- 
katheter in die Harnröhre, mit einer Naht fixiert. 

Die Patientin stört die Heilung dadurch, daß sie sich den Katheter 
trotz aller Ermahnungen immer wieder herauszieht. Trotzdem bleiben die 
Fisteln dauernd geschlossen, aber die Sphinkternaht hält nicht. Infolgedessen Inkon- 
tinenz beim Gehen und Stehen. 

Patientin verläßt heimlich die Klinik. Zu Hause bessert sich der Zustand, 
wenigstens schreibt die Patientin, daß ‚das Wasser schön standhält‘“. 

Wiederaufnahme Oktober 1909, da wieder eine Verschlechterung eingetreten 
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ist. Die Portio steht jetzt infolge der vorausgegangenen Operationen (III. und 
V]. Operation) in der Vulva und verdeckt zum Teil die sehr weite äußere Harnröhren- 
mündung, in welche die Blasenwand, ohne völlig zu prolabieren, sich als roter Knopf 
vorbuchtet. Die Blase hält 60 ccm. 

Zystoskopie: Es gelingt durch mechanische Kompression der Urethra sehr 
leicht, die Blase zu füllen. Der Sphincter vesicae zeigt links unten einen keil- 
förmigen Defekt. Blase sonst normal, Ureteren gut agierend. Die Untersuchung 
in Kniebrustlage mit Luftfüllung gibt ein sehr deutliches Bild und macht den Sphinkter- 
spalt besonders gut anschaulich. 

IX. Operation (November 1909): Durch die vorangeschickte zystoskopische 
Untersuchung ist der Operationsplan genau festgelegt. Da jetzt keine Fistel mehr vor- 
handen ist, werden Harnróhre und Blasenhals nur an derjenigen Stelle, die dem zysto- 
skopisch nachgewiesenen Sphinkterspalt entspricht, in Angriff genommen. Es wird 
also die Harnröhre auf der linken Seite bis zum Blasenhals aufgeschlitzt. Im Bereich 
dieses Schnittes wird die Scheidenwand von der Harnröhre und dem Blasenhals auf 
ca. ®/, der Peripherie von Urethra und Blasenhals abpräpariert. Es wird also nicht 
wieder eine völlige Mobilisation der ganzen Harnröhre vorgenommen, vielmehr die 
rechte Seite, wo zystoskopisch völlige Intaktheit des Sphinkters festgestellt wurde, nicht 
freigemacht; sie bleibt am rechten Schambeinast adhärent. Nach vollendeter Präparation 
sieht man deutlich das zystoskopisch nachgewiesene Klaffen der Sphinktermuskelplatte 
links unten. Darauf vieretagige Katgutnaht der Harnróhre und des Blasen- 
halses. I. Etage: fortlaufende Naht der Schleimhaut, II. Etage: Knopfnähte der Musku- 
latur, III. Etage: besonders kräftige Vernähung des Sphinkterschlitzes (Knopfnähte), 
IV. Etage: Entropioniren der Sphinkternaht durch einige Knopfnähte, welche die 
Blasenwand oberhalb und unterhalb dieser Stelle zusammenraffen. Zur Deckung der 
wiederhergestellten Urethra wird die links unmittelbar daneben gelegene Portio ver- 
wandt, die sich gleichsam von selbst in das Wundbett hineinlegt und nach entsprechen- 
der Anfrischung mit einigen Nähten an die Ränder des Scheidendefektes fixiert wird. 
Dadurch wird die rechts am Knochen fixierte Urethra noch mehr nach rechts hinüber- 
kedrängt und die äußere llarnröhrenöffnung von der Portio fast ganz verdeckt. 

Dieser Nahtschutz durch die Cervix uteri hat ohne Frage wesentlich zu dem 
definitiven Erfolg beigetragen. Er bildete eine gute, feste Unterlage, auf dem Blasen- 
hals und Harnröhrenwand breit auflagen und gut anheilen konnten — er drückte die 
Harnröhre nach rechts hinüber und verhinderte damit eine Zerrung vom rechten 
Schambogen aus, wo die Urethra am Knochen adhärent geblieben war — er verdeckte 
schließlich das ganze Operationsterrain so, daß bei irgendwelchen Manipulationen an 
der Vulva immer nur die Portio, nieht aber mehr die Urethra und die Nahtstelle ge- 
troffen werden konnte. 

In der Tat wurde dieses Mal dauernde Kontinenz erzielt. Auch zu Hause blieb 
(las Resultat anhaltend vollkommen günstig. Nur klagte die Patientin über „Senkungs- 
beschwerden®, die durch die tiefe Fixation des bei den einzelnen Operationen immer 
stärker herabgezogenen Uterus bedinzt waren. Ihrer Bitte um nochmalige Operation 
zur Behebung dieses Ubelstandes wurde zunächst nicht entsprochen, die Zervix sollte 
erst in ihrer jetzigen Stellung fest einheilen. 

Wiederaufnahme März 1910: X. Operation (Chloroformnarkose): Ventro- 
fixation, suprasymphysürer Faszienquerschnitt, doppelseitire Tubenresektion., 
Fixation. der beiden. Ligg. rotunda, Kolpoperineoplastik; Die Befürchtung, daß durch 
die ventrale Fixation des Fundes die Portio zu stark in die Höhe gezerrt und dadurch 
der Sphinktersehluß ungünstig beeinflußt werden könnte, scheint sieh anfangs zu be- 
stätigen. Als die Patientin nach normaler Rekonvaleszenz das Bett verläßt, tropft bei 
sonst guter Kontinenz der Urin manchmal unwillkürlich ab. Doch bessert sich der 
Zustand schnell, so daß bald wieder völlige Kontinenz auch beim Gehen und Laufen 
vorhanden ist. Nachdem seither ein Vierteljahr verflossen ist, darf wohl eine dauernde 
Heilung angenommen werden. 
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Anmerkung bei der Korrektur. Vor einigen Tagen erschien 
die Patientin wieder in der Klinik. Sie hatte erfahren, daß ich Marburg 
verlassen würde und war sofort zu ihrem Arzt gegangen mit der An- 
gabe, daß sie ab und zu beim Gehen einige Tropfen Urin verlöre. Die 
Untersuchung und Beobachtung ergaben, daß völlige Kontinenz besteht; 
infolgedessen wurde von jedem weiteren operativen Eingriff Abstand 
genommen. 


Epikritisch ist auch dieser Kranken- und Operationsgeschichte wenig 
hinzuzufügen. Der Kampf zwischen Operateur und Patientin war hier 
leichter als im ersten Fall — der Widerstand gegen die therapeutischen 
MaBnahmen wurde nicht mit dem Raffinement, nicht mit der patho- 
logischen Zähigkeit geführt wie dort. Es waren mehr gutartige Versuche 
zur Erlangung materiellen Vorteils. Ich habe mich anfangs überhaupt 
gesträubt, Selbstverwundung anzunehmen und zunächst den Grund der 
Mißerfolge in mir selbst, in meiner ungenügenden Operationstechnik 
gesucht. Erst als der Beweis durch direkte Beobachtung erbracht war, 
als die Patientin die gegen sie erhobene Anschuldigung zugab, lief) sich 
nicht länger bezweifeln, daß sie die Heilung absichtlich zu vereiteln 
suchte. 

Als ihr dann gesagt wurde, sie verliere jedes Anrecht auf pekuniäre 
Unterstützung, wenn sie weiterhin bei Manipulationen an ihren Ge- 
schlechtsteilen ertappt würde, blieb der Erfolg vollkommen, solange sie 
in der Klinik beobachtet wurde, ging aber verloren, als sie zu Hause 
einer permanenten Aufsicht entzogen war. Deshalb wurde sie mehrfach 
viel länger in der Klinik zurückgehalten, als es unter normalen Ver- 
hältnissen notwendig gewesen wäre. Wenn eine Fisteloperierte vier 
Wochen lang nach Verlassen des Bettes noch in der Klinik bleibt, 
herumgeht, Treppen steigt und absolut geheilt ist, dann bleibt sie auch 
geheilt. Und wenn sie jedesmal nach der Entlassung plötzlich ein 
Rezidiv bekommt und das Operationsterrain von einem Tag zum anderen 
total veründert, sozusagen verwüstet gefunden und heute noch eine 
glatte, feste Narbe, morgen an ihrer Stelle eine große, eitrig belegte 
Geschwürsfláche gefunden wird, dann gibt das alles in allem wohl die 
Berechtigung, der Patientin die Schuld an diesen Rezidiven aufzubürden. 

In technischer Hinsicht möchte ich aus der zweiten Operations- 
geschichte noch dreierlei erwähnen. Erstens die fünfmalige, gut ver- 
tragene Anwendung der Lumbalanästhesie; zweitens die dreimal aus- 
geführte infrasymphysäre Blasendränage. Ich habe die Methode 
vor mehreren Jahren angegeben und dann später nochmals in modi- 
fizierter Form empfohlen (Monatsschrift f. Geb. u. Gynäkol., Bd. XXV, 
Heft 4, und Zentralblatt f. Gynäkol., 1907, Nr. 26). Ich will ihre Vor- 
teile, die eine Ruhigstellung der durch Harnröhrenwand und Blasenhals 
gelegten Nähte bezwecken, nicht nochmals detailliert besprechen. Ich 
habe stets betont, daß sich die Dränageöffnung spontan und gewöhnlich 
fast momentan nach Entfernung des Katheters schließt. Der vorstehende 
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Fall zeigt, daß dieser Spontanverschluß selbst dann eintritt, wenn dreimal 
nacheinander ein Troikartkatheter an derselben Stelle durchgeführt wird. 
Die naheliegende Befürchtung, die nach jedesmaligem Durchstich sich 
bildenden Narben würden nicht elastisch genug sein für die Verheilung 
des Fistelkanals, ist jedenfalls also unbegründet. 

Sodann möchte ich dringend empfehlen, bei Harnträufeln infolge 
„subkutaner“ Sphinkterinsuffizienz, d. h. also in Fällen, wo eine Läsion 
des Schließmuskels ohne Fistelbildung besteht, wie hier vor der IX. Ope- 
ration, den Operationsplan auf Grund einer vorausgeschickten zysto- 
skopischen Untersuchung zu unterwerfen. Die Luft- oder Wasserfüllung 
der Blase läßt sich leicht durchsetzen, und die Partie, an der der 
Sphinkter nicht zusammenschließt, gut sichtbar machen. Der Muskel- 
ring zeigt an der betreffenden Stelle einen keilförmigen Defekt, dessen 
Ränder durch ödematöse Schwellung stark gewulstet erscheinen. Kann 
man diese Stelle vorher genau bestimmen, so kann man die Anfrischungs- 
figur danach einrichten, die Naht des Muskels wirklich am Orte der 
Läsion anbringen, zwecklose Raffnähte an völlig intakten Partien, Los- 
präparieren der ganzen Harnröhre usw. vermeiden, den Eingriff also 
von vornherein zielbewußt auf den richtigen Punkt hinlenken. Ich bin 
überzeugt, daß viele plastische Operationen am Sphinkter deshalb erfolg- 
los sind, weil bei ihnen der eigentliche Riß nicht aufgefunden, infolge- 
dessen gar nicht oder nicht genügend repariert wird, und weil eine inı 
allgemeinen vorgenommene Verengerung des Blasenhalses effektlos bleiben 
muß, wenn die Rißnarbe nicht ausgeschaltet wird. 

Wer Gelegenheit hat, Fälle wie die beiden mitgeteilten zu be- 
handeln, der wird in operativ-technischer Beziehung außerordentlich 
viel lernen. l 

Derartige Patientinnen machen sich selbst gewissermaßen zu Opera- 
tionsphantomen. Sie stellen den Operateur vor immer neue und stets 
schwierigere operative Probleme, zwingen ihn, nacheinander alle verfüg- 
baren Methoden zu versuchen und machen ihn erfinderisch in dem Er- 
sinnen eigener, den eigenartigen Verhältnissen anzupassenden Modi- 
fikationen und in der Herbeischaffung des immer spärlicher werdenden 
Materials zur Deckung der neufabrizierten Defekte. 

Diese Tatsache stimmt versöhnend und dämpft die Unwilligkeit, die 
in einem solchen widersinnigen, aufgezwungenen und für den Operateur 
von vornherein fast aussichtslosen Kampf gegen Geistesgestórtheit oder 
Gewinnsueht doch nicht ganz leicht zu unterdrücken ist. 
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(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau; Direktor: Geheimrat Küstner.) 


Paraurethraler Abszeß — geheilt durch Leukofermantin-Injektion. 
Von 
Privatdozent Dr. Walther Hannes, Oberarzt der Klinik. 


Komplikation der weiblichen Harnröhrengonorrhöe durch Bildung 
eines sub- bzw. paraurethralen Abszesses ist an sich ein nicht allzu 
seltenes Ereignis. Eingangspforte für die Mikroben sind gewöhnlich die 
Skeneschen Drüsen. Bumm, Fritsch, Matzenauer u. a. fanden im 
Abszeßeiter Gonokokken oder Staphylokokken oder beiderlei Mikroben ; 
andere Entzündungserreger wurden bisher nicht gefunden. Die allge- 
mein auch von Stoeckel im Veitschen Handbuch und ebenso durch 
v. Zeiss] im v. Frisch-Zuckerkandlschen Handbuche empfohlene Thera- 
pie besteht in Spaltung des Abszesses von der Vagina aus im akuten, 
in Auslósen der schwartig indurierten Partien im chronischen Stadium. 
Verhindert werden soll móglichst der spontane Durchbruch nach der 
Urethra, weil solches Geschehen nicht selten zu Strikturierung der 
Harnróhre führt. | 

Mit Rücksicht auf die Eigenart der im Eiter enthaltenen Mikroben 
und mit Rücksicht auf den von mir eingeschlagenen therapeutischen 
Weg möchte ich im folgenden über einen derartigen Fall von para- 
urethralem Abszeß berichten. 

Am 20. IV. 1910 kam die 31jührige Schneiderin G. W. in die 
Klinik, weil sie seit zehn Tagen Beschwerden beim Wiasserlassen habe 
und nunmehr spontan überhaupt nicht urinieren könne. An der vor- 
deren. Scheidenwand war eine prominante, etwa hühnereigroße, teigige, 
sich deutlich vorwölbende Infiltration zu fühlen; beim Katheterisieren 
bemerkte man eine deutliche Vorwölbung der hinteren Wand der Ure- 
thra; keine auffallende Eitersekretion an der und aus der Harnröhre; 
im Harnröhrensekret reichlich Gonokokken; am 21. IV. 39,2? Temp.; 
von einer Zystoskopie bzw. Urethroskopie wird mit Rücksicht auf die 
floride Gonorrhóe Abstand genommen. 

Am 22. IV. früh 37,8°. Punktion des Tumors von der Scheide aus 
mittels Aspirationsspritze; es wird reichlich Eiter entleert. Anfüllen 
der Abszeßhöhle durch die Punktionsnadel mittels Spritze mit „Leuko- 
fermantin Müller“, so daß der Tumor wieder ziemlich prall gefüllt: ist. 
Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ergab Streptokokken. An 
Abend 38,8°; vom folgenden Tage ab dauernd fieberfrei. Patientin 
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kann vom folgenden Tage ab dauernd ohne Beschwerden spontan 
urinieren. Nach drei Tagen ist von dem Tumor im Septum vagino ure- 
thrale nichts mehr zu tasten. Nach Einleitung einer antigonorrhoischen 
Behandlung wird Pat. am 8. V. in die Ambulanz entlassen. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um eine ungeheuer 
prompte Wirkung des Leukofermantin. Leukofermantin ist bekanntlich 
ein Antifermentserum gegen das proteolytische Ferment der gelappt- 
kernigen Leukozyten, welches ja die gewebeeinschmelzende Fühigkeit der 
Leukozyten bedingt. Dieses — wie Eduard Müller erwies — auch 
im normalen Blutserum und z. B. auch im Aszites vorhandene Anti- 
ferment kann auch bei geeigneter Präparation in genügender Konzen- 
tration im Pferdeblutserum erzielt werden. Dieses kommt durch Merck 
als Leukofermantin in den Handel. 

Fuchs hat seinerzeit schon über die guten Erfolge, die wir mit 
diesem Antifermentserum bei allen möglichen eitrigen Prozessen erzielt 
haben, berichtet. Der vorliegende Fall ist eine eklatante Bestätigung 
unserer guten Erfahrungen mit diesem auf biochemischer Basis gegrün- 
deten Heilmittel. Hier ist spielend und rasch, ohne nennenswerten Ein- 
griff, eine recht unangenehme Komplikation der weiblichen Gonorrhöe 
zur völligen Ausheilung gebracht worden, bei welcher sonst nach den 
bisher üblichen Grundsätzen der breiten Spaltung die Heilung viel lang- 
wieriger ist. Wichtig ist es, daß mindestens ebensoviel Antiferment- 
serum in die Abszeßhöhle injiziert wird, wie Pus darinnen war, damit 
alle Teile, alle Wände, Buchten und Nischen des Abszesses ausgiebig 
mit dem Leukofermantin in Berührung treten und von ihm bespült 
werden. 

Vielleicht dürfte es nicht unzweckmäßig sein, auch gonorrhoische 
bzw. postgonorrhoische Pyosalpingen und Pyovarien analog durch Aspira- 
tion des Eiters von der Vagina aus und Auffüllung der Höhlen mit 
Leukofermantin anzugehen. In geeigneten Fällen beabsichtige ich einen 
derartigen Versuch zu machen. 

So sehr ich mir auf diesem. Gebiete einen Erfolg mit dem Leuko- 
fermantin versprechen zu dürfen glaube, so wundert es mich anderer- 
seits auch nicht, wenn bei manchen Prozessen eine günstige Beein- 
flussung durch das Antifermentserum nicht erzielt wurde So sah 
Henkel z. B. keine günstige Beeinflussung der Zystitis durch das Leuko- 
zytenantifermentserum. Hier in der Blase liegen auch, meine ich, die 
Verhältnisse ganz anders. Hier wird allein schon durch den nach- 
fließenden Urin verhindert, daß allenthalben das Antifermentserum in 
ungestörtem Kontakt mit der entzündeten Schleimhaut bleibt. Henkel 
sucht den Grund darin, daß das von ihm verwandte Rinderblutserum 
wohl wachstumshemmend auf Streptokokken wirke, nicht aber bakterizide 
Eigenschaften in höherem Maße zeige. Dies ist wohl sicher richtig, 
nur haben wir uns eben die Antifermentwirkung mehr so vorzustellen, 
daß dies Leukozytenantiferment die einschmelzende Tätigkeit der Leuko- 
zyten brachlegt, was bei der Zystitis gar nicht in Betracht kommt. 


Paraurethraler Abszeß — geheilt durch Leukofermantin-Injektion. 207 


Im vorliegenden Falle handelt es sich denn ja auch gerade um 
eine Streptokokkeninfektion, die mit hohem Fieber einherging, und die 
unter fast kritischem Temperaturabfall durch Leukofermantin doch zur 
prompten Ausheilung gebracht wurde. 

Interessant ist an diesem Fall von paraurethralem Abszeß im Ge- 
folge der Gonorrhöe vielleicht noch die Tatsache, daß eine Streptokokken- 
infektion vorlag, was — soweit ich in der Literatur fand — bisher 
noch nicht beobachtet worden ist. Immer sind bisher nur Staphylo- 
kokken und Gonokokken gefunden worden. 
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Aus der Tübinger Universitätsfrauenklinik (Direktor Prof. Sellheim). 


Eine mit dem Zystoskop diagnostizierte Anomalie im Harnapparat 
bei Uterusmißbildung. 


Von 
Privatdozent Dr. Ernst Holzbach, Assistenzarzt. 
(Mit einer Abbildung.) 


Daß Hemmungsbildungen der Gebärmutter mit Anomalien im 
uropoetischen Apparat kombiniert sind, ist nicht so selten. Erkannt 
werden diese freilich meist erst auf dem Sektionstische oder, wenn es 
der Zufall will, gelegentlich eines operativen Eingriffs; ante operationem 
sind sie meines Wissens kaum je richtig diagnostiziert worden. 

Ich habe an anderer Stelle anatomische Untersuchungen über diese 
interessanten Kombinationsmißbildungen veröffentlicht!) und versäume 
es seitdem nie, jeden Fall von Uterushemmungsbildung, der in der 
Klinik zur Aufnahme kommt, auf die Möglichkeit des gleichzeitigen 
Vorhandenseins einer Anomalie im uropoetischen System zystoskopisch 
zu untersuchen. So ist es mir in dem folgenden Fall gelungen, die 
Diagnose auf eine kombinierte Hemmungsbildung des Urogenitalapparats 


zu stellen. Die Richtigkeit der Diagnose wurde durch den operativen 
Eingriff bestätigt. | 


Es handelt sich um eine 49jährige, seit 26 Jahren steril verheiratete Frau. Aus 
der Familien- und Kindheitsanamnese ist nichts von Belang zu entnehmen. Als mit 
17 Jahren noch keine Menstruation bei ihr eingetreten war, ging die Patientin zum 
Arzt, der ihr sagte, daß sie einen angeborenen Fehler habe. Die Periode ist denn 
auch nie aufgetreten, Molimina irgend welcher Art will die Frau nie gehabt haben. 
Die Kohabitation konnte sie stets ohne besondere Beschwerden vollziehen. Seit einiger 
Zeit leidet sie an Kreuzschmerzen und hartnäckiger Obstipation, weshalb sie in die 
Klinik kommt. 

Befund: Mittelgroße, grazil gebaute, etwas abgemagerte Frau. Schädel ohne Be- 
sonderheiten, Zähne gut und gut gestellt. Schilddrüse nicht vergrößert, Thorax schmal, 
Brüste gut entwickelt, Warzenhof wenig pigmentiert, Warze gut abgesetzt. Becken 
relativ breit, Bauchmuskeln gut ausgebildet, Fettpolster gering. 

Nieren nicht. gefühlt. Extremitäten schlank, keine (deme. Keine abnorme Be- 
haarung: Pubes etwas spärlich, oben gerade abschneidend. 


1) Holzbach, Die Hemmungsbildungen der Müllerschen Gänge im Lichte der 
vergleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Hegar Beitr., 1909, Bd. XIV, 
S. 167. 

Holzbach, Über kombinierte Nieren-Uterusmißbildungen. Monatsschr. f. Geb, 
u. Gyn., 1910. 
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Damm 3 cm hoch, gut entwickelt. Große Labien flach und fettarm, kleine 
Labien gut ausgebildet. Klitoris klein, Urethra ohne Besonderheit. Der linke para- 
urethrale Gang ist von einem 3 mm hohen Schleimhautsaum umgeben. Hymen nach 
hinten zu fehlend, nach vorn als 3—4 mm hoher Saum erhalten. Die Bartholinischen 
Drüsen münden beiderseits in der Höhe des Hymenalrestes. 

Äußere Beckenmaße: Spinae 24, Cristae 27, Trochanteren 30, 5, Conjugata 
externa 18,5. 

Schambogen normal, Schoßfuge 4!/, cm hoch, Knorpel springt nicht vor. Eine 
genauere Abtastung des Beckens ist von der Scheide aus nicht möglich. 

Die Scheide ist ein Blindsack von höchstens 4—5 cm Länge, die Schleimhaut 
ist glatt und blaßrosa, im Scheidengrund fühlt man eın hirsekorngroßes Knötchen, 
Eine Portio fehlt vollständig. 

Per anum: Das Kreuzbein ist normal gewölbt, die Zwischenwirbelverbindungen 
springen nicht vor. Das Promontorium steht etwa 1 cm über der Terminalebene, die 
Konjugata ist groß, die Querspannung normal. 

Geht man über den Scheidenstumpf in die Höhe, so fühlt man, quer durch das 
Becken gespannt und 1—2 cm oberhalb des Scheidengrundes vorüberlaufend, einen 
knapp 1 cm dicken Strang, der leicht abgeplattet und ziemlich weich ist. Er verläuft 
bogenförmig gekrümmt, Konkavität aufwärts, nach der Beckenwand hin. Links fühlt 
man an seinem oberen Ende einen dattelgroßen, grobhückerigen, beweglichen Körper, 
der nach unten zu abgesetzt ist von einem zweiten, mandelgroßen, gleichfalls höckerigen 
Körper, mit dem er durch einen kurzen, breiten Stiel zusammenhängt. Der größere 
der beiden Körper hat eine bandartige dünne Verbindung nach dem beschriebenen, 
bogenförmigen Strang. 

Nach rechts verläuft der Strang in gleicher Weise wie links. An seinem Ende 
fühlt man eine hühnereigroße, harte, höckerige Schwellung, der nach unten zu eine 
etwas kleinere, rundliche Schwellung ansitzt, so daß das ganze Gebilde etwa Hantel- 
form hat. Durch die Bauchdecken fühlt man von dem runden Tumor nach rechts 
außen ziehend einen stricknadeldicken, etwa 7—8 cm langen Strang, der gegen den 
Leistenkanal hin verläuft. 

Zwischen dem bogenförmigen Strang und dem Scheidenstumpf liegt eine derbe 
bindegewebige Masse ohne bestimmte Konfiguration. _ 

Diagnose: Rudimentäre Scheide. Bogenförmiges Rudiment des Uterus 
mit knolligen Tumoren (Myomen oder bilateralen soliden Ovarialtumoren?). 


Wir hatten demnach eine angeborene Hemmungsbildung vor uns, 
in der sich wohl erst sekundär ein pathologischer, vielleicht maligner 
Prozeß entwickelt hat. Und zwar muß der Uterus in seiner frühesten 
Entwicklung gehemmt worden sein, da die Verschmelzung der beiden 
Müllerschen Gänge vollkommen ausgeblieben ist. Andern Orts (l. e. 1, 
S. 219) habe ich schon darauf hingewiesen, daß bei Frauen mit derartig 
frühembryonal entstandenen Mißbildungen Zeichen einer allgemeinen 
Entwicklungshemmung meist fehlen. So auch hier wieder. Es fand 
sich keine Spur eines allgemeinen Infantilismus. Das weist 
auf eine mechanische Entstehungsursache für den rudimentären Uterus 
hin, und zwar sind es wahrscheinlich Anomalien der Urniere mit 
ihrem Ausführungsgang, die das ablenkende und die Verschmelzung 
hindernde Moment in der Genitalentwicklung abgeben. So finden sich 
diese Hemmungsbildungen denn auch sehr häufig vergesellschaftet 
mit Defektbildungen der bleibenden Niere, die ja gleichfalls 
ein Abkömmling der Urniere resp. des Wolfschen Ganges ist. 

Wenn auch keinerlei Erscheinungen seitens des Harnapparates vor- 


lagen, so mußte uns diese Überlegung doch daran mahnen, daß mög- 
15* 
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licherweise auch hier eine Nierenanomalie verborgen sein konnte. Die 
äußere Untersuchung und die Untersuchung des Urins ließen im Stich. 
Ich zystoskopierte also die Patientin und nahm folgenden Befund auf: 


Urin klar. Blasenfüllung mit 250 ccm bequem möglich. Die Blase ist länger als 
breit, hat annähernd Zitronenform, Schleimhaut und Gefäßinjektion normal. 

Ein richtiges Trigonum ist nicht entwickelt. Etwas nach links außen von der 
Medianlinie findet sich, kaum prominent aber deutlich klaffend, eine etwa nähnadel- 
dicke Öffnung, aus der Flüssigkeit ausspritzt. Ein Ureterwulst ist nicht vorhanden. 
‘Dicht neben der Öffnung tritt ein Gefäßstamm ein. Rechts fehlt eine derartige 
Öffnung vollständig, ebenso jede Andeutung eines Ureterwulstes. 

Fünf Minuten nach Injektion von 20 ccm Indigkarminlösung sieht man, wie aus 
der beschriebenen linksseitigen Öffnung Schlag auf Schlag dicke Wolken blaugefärbter 
Flüssigkeit im Strahl entleert werden. Die Entleerungen folgen sich ungemein häufig, 
oft drei- bis viermal in der Minute. Rechts dagegen kann auch nach langem Suchen 
weder eine Uretermündung, noch die Andeutung einer solchen gefunden werden; auch 
fehlt hier die typische Gefäßzeichnung. 


Wenn auch die Möglichkeit vorlag, daß die beiden Nierenaus- 
führungsgänge vor der Mündung in die Blase sich zu einem gemein- 
samen Ureter vereinigt haben konnten, so mußte ich doch nach Ana- 
logie mit den mir bekannten Hemmungsbildungen das Fehlen 
einer rechten Niere als wahrscheinlich diagnostizieren. Auf- 
fallend war mir dabei noch die Frequenz der Ureterfunktion links, die 
auf ein funktionelles Eintreten der linken für die rechte Niere hinwies. 

Am nächsten Tag wurde wegen der Genitaltumoren die Laparo- 
tomie ausgeführt. 


In Lumbalanästhesie suprasymphysärer Faszienquerschnitt nach Pfannenstiel. 
Nach Eröffnung des Peritoneums wird zunächst im Verfolg der zystoskopischen Diagnose 
die rechte Nierengegend abgetastet. Die Nierenbucht erweist sich dabei als 
leer. Nahe der Wirbelsäule liegt retroperitoneal ein beschränkt bewegliches Gebilde 
von der Größe einer halben Kastanie, das als Nebenniere oder als Nierenrudi- 
ment angesprochen wird. Links liegt eine wohl entwickelte, vielleicht etwas große 
Niere, deren Ureter über die Linea innominata hinab verfolgt werden kann. Auch 
rechts sieht man einen kaum stricknadeldicken weißen Strang unter dem Peritoneum 
durehschimmern, doch erweist sich derselbe nach Spaltung des Peritonealblattes als 
faseriger Bindegewebszug und kann nicht als Ureter angesprochen werden. 

Im kleinen Becken ist ein etwa 10—12 cm langes und 1 cm «dickes, nach oben 
konkaves, hufeisenförmiges Uterusrudiment sichtbar, das beiderseits in knollige 
Tumoren ausläuft. Der Tumor der rechten Seite besteht aus einem vorderen, knapp 
hühnereigroßen Knollen, dem ein zweiter, runder, kastaniengroßer Knollen, durch eine 
Einsattelung von ihm getrennt, nach hinten aufsitzt. Von dem zweiten Knollen zieht 
das griffeldicke, nicht verkürzte Liigamentum rotundum zum Leistenkanal. Von dem 
hinteren Knollen hängt eine wohlgebildete Tube mit offenem Fimbrientrichter in den 
Douglasschen Raum hinab. Ein normal großer, sehr hochliegender Eierstock ist durch 
das 2 cm lange Ligamentum ovarii proprium mit dem Knollen verbunden. 

Links endet das Rudiment in einem taubeneigroßen, höckerigen Tumor, der eben- 
falls wieder durch ein wohlgeformtes Ligamentum rotundum mit dem Leistenkanal ver- 
bunden ist. Auch hier findet sich eine normal entwickelte Tube und ein gut mandel- 
großer, zystischer Eierstock, gleichfalls hochliegend, mit kurzem Ligamentum ovarii 
proprium. Die Ligamenta infundibulo-pelvica sind sehr kurz. Sie werden durchtrennt 
und die Spermaticae ligiert. Dann wird rechts das Lizamentum latum entfaltet und 
auch hier vergebens nach einem Ureter gesucht, Die Uterina ist ein gut strieknadel- 
dickes GefáB, das in seinem ganzen Verlauf zu verfolgen ist und zu dem Uterusrudi- 
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(Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen. Direktor: Prof. Dr. Sellheim.) 


Experimentelles über die Wirkung des Momburgschen Schlauches 
auf die Nieren‘). 
Von 
Privatdozent Dr. A. Mayer, Oberarzt der Klinik. 


(Mit zwei farbigen Tafeln und einer Textfigur.) 


Um mit dem Momburgschen Verfahren den Uterus aus dem 
Stromkreis ganz auszuschalten, muß man auch die Arteriae spermaticae 
zum Verschluß bringen. Das scheint mir mit dem Gumniischlauch nicht 
sicher erreichbar. Obwohl ja die beiden Arterien an irgend einer 
Stelle ihres Verlaufes unter die Schlauchtouren fallen, dünkt mir eine 
in allen Fällen vollständige Zuschnürung wegen der geringen Gefäß- 
dicke immerhin etwas fraglich. Diese Bedenken habe ich?) ganz be- 
sonders gegen die von Gauß?) empfohlene Kompression der Aorta 
mit einer Pelotte. Sie hat nicht wie der Schlauch einen allseitigen, 
sondern nur einen zirkumskripten Angriffspunkt, und darum besteht 
hier erst recht die Möglichkeit, daß die eine oder andere Spermatika 
nicht unter das Kompressoriun fällt. Soll trotzdem der Blutstrom in 
den Spermaticae unterbrochen sein, so muß die Pelottenkompression 
der Aorta oberhalb des Spermatika-Ursprunges aus der Aorta oder der 
Renalis stattfinden. 

Geschieht dies, dann ist die Niere von ihrer arteriellen Blutver- 
sorgung abgeschnitten. 

Diese Gefahr scheint mir bei Anwendung des Schlauches ge- 
ringer: er kann, wie erwähnt, die Arteriae spermaticae in ihrem Ver- 
laufe treffen und braucht daher nicht so hoch zu liegen, um eine voll- 
ständige Blutleere zu erzielen. Bei einem Nierentiefstand aber, der 
ja bei Frauen nicht so selten ist, kann auch er die Zirkulation in der 
Nierenarterie stören. 

Eine andere Nebenwirkung hat er mit der Pelottenkompression 
gemeinsam oder besitzt sie vielleicht in noch höherem Maße: die Zu- 


1) Nach einem am 24. April 1910 in der Oberrheinischen Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie zu Baden-Baden gehaltenen Vortrag. 

3) Verhandl. der Oberrhein. Ges. f. Geb. u. Gyn., 24. X. 1909, Baden-Baden. 
Hegars Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. XV. 

3) Gaul. Die Anwendung der künstl. Blutleere in der Geburtshilfe. Oberrhein. 
Ges, f. Geb. u. Gyn., 24. X. 1909, Baden-Baden. Hegars Beitr. z. Geb, u. Gyn., 
Bd. XV. 
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schnürung der Vena cava. Bei guter Wirkung des Schlauches muB 
man annehmen, daf) die weniger starre Vene vor der Aorta komprimiert 
wird: eróffnet man an einem umschnürten Kaninchen das Abdomen, 
so sieht man, wie unlüngst auch Frankl!) hervorhob, jenseits des 
Schlauches die Eingeweide hyperämisch und nicht anämisch. Wir selbst 
konnten bei der Sektion einer an Placenta praevia verstorbenen Frau 
nach Taillenschnürung durch den Fritschschen Kompressionsverband 
eine außerordentliche Erweiterung der Venen unterhalb der Schnürstelle 
konstatieren, so daß man den Eindruck gewann, als ob die Patientin 
sich in die Venen ihrer unteren Körperhälfte hinein verblutet hätte. 

Diese Zuschnürung der Vena cava kann bei starker Nephroptose 
oberhalb der Nierenvenen erfolgen. Es ist also in der Tat bei ent- 
sprechender Lage des Schlauches denkbar, daß nicht nur der arterielle 
Zufluß zur Niere, sondern auch der venöse Rückfluß unterbrochen ist, 
also Verhältnisse bestehen, wie sie durch gleichzeitige Unter- 
bindung der Nierenarterie und -vene geschaffen werden. 

Wie verhält sich die Niere dagegen? 

Zur Entscheidung dieser Frage habe ich einem Kaninchen in 
Urethannarkose links gleichzeitig die Nierenvene und die Nierenarterie 
extraperitoneal unterbunden und das Tier nach 1!/, Stunden durch 
Nackeuschlag umgebracht. 

Nach den Erfahrungen der experimentellen Nierenpathologie waren 
anatomisch und funktionell nachweisbare Veränderungen zu erwarten. 

Die anatomischen Veränderungen bestehen in ای ای‎ 
und in Gewebedegeneration. 

Die Zirkulationsstörungen setzen sich zusammen aus den Folgen 
einer Unterbrechung des venösen und arteriellen Blutstromes, die wir 
aus den Arbeiten von Litten?), Senator?), Prior‘), Chiri6°) u. a. 
kennen. 

Eine kurz dauernde Unterbrechung des Venenstroms der Niere 
macht zuerst und vorzugsweise Hyperämie der Markschicht, während 
die Rindenschicht zunächst wenig oder gar nicht blutreicher erscheint, 
als normal. 

Eine kurzdauernde oder unvollständige ۳ des arteriellen 
Blutzuflusses führt zur Verlangsamung des Kreislaufes bis zur voll- 
ständigen Stauung und bewirkt eine Hyperämie der Rindenschicht, ins- 
besondere eine starke Füllung der Knäuelgefäße (Senator). 





1) Frankl, Experimentelles zur Momburgschen Taillenschnürung. Gyn. Rund- 

Schau, 1910, H. 2, S. 61. 

3) Litten, Der hümorrhag. Niereninfarkt. Zülzer-Oberlünder, Klin. Handb. 
der Harn- u. Sexualorgane, 1894, Bd. I u. II, S. 284 ff. 

3) Senator, Die Erkrankungen der Niere. Nothnagel, Spez. Pathol. u. 
Therapie, Bd. XIX, 1. Teil, S. 119. 

*) Prior, Aktive und passive Hyperämie und lschümie der Niere. Zülzer- 
Oberländer, Klin. Handb. der Harn- u. Sexualorgane, 1894, Bd. I u. II, 5. 355f. 

6) Chirié, Recherches sur la mise en tension des reines. L’Obstetr., 1908, 
Nr. 5, 8. 531. 
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Bei gleichzeitiger Unterbindung beider Gefäße hat man also zu- 
nächst eine Blutüberfüllung der Rinde und der Marksubstanz, indem 
die Arterien ihr Blut in die Venen hinüberpressen. 

Makroskopisch ist die Niere, wie ein Vergleich der beiden Organe 
des operierten Tieres (Fig. 1 und 2) zeigt, ein wenig vergrößert, haupt- 
sächlich im Dickendurchmesser vermehrt und dadurch mehr abgerundet. 
Die Oberfläche ist dunkelrot. Auf dem Durchschnitt fließt in frischem 
Zustande ziemlich reichlich Blut ab. Rinden- und Marksubstanz sind 
dunkler rot als normal, namentlich die Marksubstanz, und diese wieder 
besonders in der Basis der Pyramiden, während sie nach den Papillen 
zu blasser wird. 

Mikroskopisch findet man eine strotzende Füllung der inter- 
stitiellen Venen und Kapillaren. Dadurch werden die Harnkanälchen 
auf dem Querschnitt zusammengedrückt. Auch die Glomeruli erscheinen, 
wenn auch nicht durchweg, stark gefüllt. 

Nach kurzdauernder Unterbrechung des arteriellen Blutstromes sah 
Cohnheim!) Erweiterung der Blutgefäße, starke Hyperämie und Ver- 
größerung der Niere bis aufs doppelte, Blut und Eiweiß im Harn. 

Die erwähnten degenerativen Prozesse, die bei längerer 
Dauer der Kreislaufsstörung zustande kommen, beruhen hauptsächlich 
auf Verminderung des arteriellen Zuflusses: die Rinde wird anämisch, 
die Epithelien der Harnkanälchen namentlich in der Rinde und in der 
Grenzschicht des Markes quellen und verschmelzen zu großen Schollen, 
die Kerne verlieren ihre Färbbarkeit mehr oder weniger. Kurz, man 
hat eine Koagulationsnekrose der Epithelien der Harnkanälchen. 

Kann nun auch der Momburgsche Schlauch solche Nieren- 
schädigungen machen? 

Zur Entscheidung dieser Frage legte ich einem weiteren, mit Urethan 
tief narkotisierten Kaninchen in horizontaler Rückenlage einen Gummi- 
schlauch in zwei Touren um. Nach ?/, Stunder tötete ich das Tier 
durch Nackenschlag, während der Schlauch noch lag. 

Ich fand die linke Niere vollständig unterhalb vom Schlauch, also 
von der Strombahn völlig abgeschnitten. Die rechte Niere lag gerade 
unter den Schlauchtouren und war oberhalb vom Schlauch weder fühl- 
bar noch sichtbar. Danach mußte auch sie entweder durch Verschluß 
ihrer Gefäße oder durch starke Kompression ihrer selbst von der Zir- 
kulation abgeschnitten gewesen sein. Wie erwartet, fand ich an der 
genauer untersuchten linken Niere ganz dieselben Veränderungen 
wie bei der Gefäßunterbindung. Die dort beschriebene Zirku- 
-lationsstörung war auch hier sehr deutlich. Das dadurch veränderte 
makroskopische Aussehen stimmt genau mit den dortigen Beobachtungen 
(Fig. 2) überein. Mikroskopisch äußerte sich die Zirkulationsstörung 
in der oben erwähnten strotzenden Füllung der Kapillaren zwischen 


1) Cohnheim, Vorlesungen über allgemeine Pathologie a neue Untersuchungen 
über die Entzündung. Berlin, 1873, zitiert nach Prior, 1 c. S. 367. 
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den geraden Harnkanälchen (Fig. 3). Diese fällt namentlich durch einen 
Vergleich mit dem Aussehen einer normalen Niere (Fig. 3a) sehr auf. 
Die starke Blutfüllung der Glomeruli neben der Anämie der übrigen 
Rindenpartien (Fig. 4) kommt der Norm gegenüber (Fig. 4a) sehr deut- 
lich zum Ausdruck. 

Die degenerativen Prozesse, bestehend in Kernschwund (Fig. 4), 
Koagulationsnekrose in den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen 
(Fig. 5), stimmen genau mit den Ergebnissen nach Unterbindung der 
Nierengefäße überein. 

Mit dem Moment der Zuschnürung des Schlauches hörte für die 
ganze Dauer des Experimentes die Urinabsonderung auf. Damit komme 
ich zu den funktionellen Schädigungen einer für !/, bis ?/, Stunden 
vom Kreislauf ausgeschalteten Niere. Nach den modernen Versuchen 
der Nierentransplantation führt schon eine einfache Abklemmung der 
Nierenarterie wührend weniger Sekunden zu einem Versiegen der Urin- 
sekretion für Stunden (Unger) !). 

Genauer untersuchte ich die funktionelle Störung an drei weiteren 
Kaninchen. Ich führte den narkotisierten Tieren einen Dauerkatheter 
ein, entleerte die Blase und studierte dann zunächst die Quantität und 
Qualität des Nierenharns je während einer halben Stunde. Bei 
voller Nierentätigkeit legte ich den Schlauch in der angegebenen Weise 
um und fand zweimal sofort, einmal nach fünf Minuten ein vollständiges 
Aufhören der Harnabsonderung. 

Daß es sich um eine reine Zufälligkeit handelte, scheint mir aus- 
geschlossen, weil bei drei Tieren hintereinander dasselbe eintrat. 

Eine bloße Chokwirkung durch Aufregung glaube ich ablehnen zu 
dürfen, weil die Tiere in tiefer Narkose waren. Es muß also der Schlauch 
die Ursache der Harnverhaltung gewesen sein. 

Man könnte einwenden, daß nur eine scheinbare Anurie vorgelegen 
habe, daß es sich um eine Retention des Harns im Nierenbecken in- 
folge Ureterzuschnürung handeln könnte. Höhne?) hat ja unlängst auf 
die Möglichkeit, den Ureter abzuschnüren, aufmerksam gemacht. Allein 
in einem Falle nahm ich eigens von diesem Gesichtspunkte aus die 
Sektion vor: Nierenbecken und Ureter waren nicht erweitert, die Nieren 
lagen unterhalb vom Schlauch. Von einer Ureterkompression kann 
also keine Rede sein. In den anderen Fällen schließe ich eine reine 
Ureterkompression auch aus: nach Lösung des Gummischlauches müßte 
man bei Harnretention im Nierenbecken infolge einer Ureterzuschnürung 
eine Harnflut erwarten. Diese kam nicht nur nicht, vielmehr hielt die 
Anurie noch stundenlang an. 

Es muß sich also um eine wirkliche Einstellung der Harn- 

1) Unger, Nierentransplantationen. Berlin. klin. Wochenschr., 1909, Nr. 23. 
und 1910, Nr. 13, S. 573. 

* Hóhne, Über die Komprimierbarkeit beider oder nur eines Ureters mittels 
elastischer Einschnürung des Abdomens. Münch. med. Wochenschrift, 1910, Nr. 8, 
S. 398. 
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bildung in der Niere infolge Unterbrechung der Blutzufuhr 
gehandelt haben. 

Die Störung der Nierenarbeit ist so eingreifend, daß sie auch durch 
starke harntreibende Reize, wie Koffein und intravenöse Koch- 
salzinjektion nicht ausgeglichen wird. Das sah ich bei zwei weiteren 
Versuchen: 

Einem Kaninchen habe ich wieder in Urethannarkose intravenös 
2 ccm einer 5 °,,igen Koffeinlösung eingespritzt und damit nach einiger 
Zeit eine konstante starke Harnabsonderung erzielt, so daß ich mehr- 
mals in fünf Minuten je 3 ccm Urin gewann. Zur exakteren Kontrolle 
zählte ich noch eine ganze Zeit lang alle Minuten die aus dem Katheter 
fallenden Tropfen. In mehrfachen Zählungen stieg die Tropfenzahl pro 
Minute konstant an. Nachdem sie von 16 auf 21 angekommen war, 
also bei zunehmender starker Nierenarbeit, legte ich wieder den 
Momburgschen Schlauch um, aber nicht ganz so fest wie sonst. Mit 
dem Zuschnüren hörte wieder der Urinabfluß ganz auf. Nach einiger 
Zeit begann der Katheter wieder langsam zu tropfen. Aber während 
der ganzen 40 Minuten, die der Schlauch lag, ging die Tropfenzahl 
pro Minute nicht über 4 hinaus, während sie vorher 21 betrug; und 
im ganzen gewann ich in 40 Minuten nur 2 ccm Urin, während vorher 
in je fünf Minuten ca. 3 ccm geliefert wurden. 

Also wieder trotz des harntreibenden Reizes eine eklatante Ver- 
minderung der Nierenarbeit, kein völliges Einstellen. 

Gerade die bloße Verminderung der Nierentätigkeit beweist, daß 
es sich nicht um eine scheinbare Anurie infolge Zuschnürung der 
Ureteren gehandelt haben kann. Dabei hätte man doch ein völliges 
Versiegen des Harnstromes erwarten müssen, und das teilweise Ver- 
siegen läßt sich nur durch eine direkte Störung der Nierenarbeit selbst 
infolge Beeinträchtigung der Nierenzirkulation erklären. In der Tat 
sah ich bei der Sektion, daß die linke Niere sicher unterhalb vom 
Schlauch lag. Sie gab keinen Urin. Die rechte Niere dagegen war 
umschnürt, offenbar von der Blutversorgung nicht ganz abgeschlossen, 
aber doch erheblich beeinträchtigt. Darum lieferte sie in der Minute 
nur drei bis vier Tropfen Urin und nicht etwa die Hälfte des früheren 
Quantums, also ca. zehn Tropfen. 

Bei einem weiteren Kaninchen hatte ich zunächst durch intravenöse In- 
jektion von 5°/,iger Kochsalzlösung eine starke Harnabsonderung hervor- 
gerufen. Als sie in vollem Gange war, legte ich wieder den Schlauch um. 
Mit dem Zuschnüren des Schlauches hörte der Urinabfluß vollständig auf. 

Bei diesen nachgewiesenen Nierenschädigungen sind natürlich auch 
abnorme Beimengungen zum Harn zu erwarten. Das lehren uns 
die Erfahrungen der experimentellen Nierenpathologie. Nach diesen 
treten im Harn Blut, Eiweiß und Zylinder auf. Doch ist für die volle 
Ausbildung dieser, den abnormen Harnbestandteilen zugrunde liegenden 
Organschädigungen immerhin ein Zeitraum von 20—24 Stunden nötig. 
So lange habe ich den Urin bis jetzt nicht kontrolliert. 
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funktionell nachweisen kann. Da Cassanovas!) beim Hunde in den 
ersten 24 Stunden nach der Taillenschnürung nur 1—2 ccm Urin 
sammeln konnte, muß auch für größere Tiere die Möglichkeit einer 
Nierenschädigung zugegeben werden. 

Ob diese Ergebnisse sich auf den Menschen übertragen lassen, 
vermag ich zunächst nicht zu beurteilen. Ich kann mir aber denken, 
daß z. B. bei einen Nierentiefstand der Momburgsche Schlauch nach- 
teilig wirken kann, namentlich wenn es sich um schon kranke Nieren 
handelt. Freilich wird meistens nur eine Niere abgeschnürt sein, aber 
das ist vielleicht doch nicht gleichgültig, da die Unterbindung einer 
Nierenvene auch in der anderen Niere zu Schädigungen führen soll 
(Schilling) ?). 

Inwieweit die Ausscheidung von subdural injizierten Narkotika 
verzögert wird und dadurch weitere Körperschädigungen entstehen, ent- 
zieht sich meiner Beurteilung. Doch scheint mir diese Frage der Über- 
legung wert. Neuhaus?) hat z. B. nach Anwendung des Momburgschen 
Schlauches eine längere Dauer der Lumbalanästhesie beobachtet. Er 
stellt sich das folgendermaßen vor: Da die subdural injizierten Narkotika 
einige Stunden nach der Operation im Urin erscheinen (Klose und 
Vogt)*), so muß das Medikament nach Resorption im Subduralraum 
im Blute ausgeschieden werden. Mit der Ausschaltung der unteren 
Körperhälfte aus dem Kreislauf ist die Menge der Resorptionsflüssigkeit 
vermindert. Danach läßt sich denken, daß die Intensität der Resorption 
herabgesetzt wird. Das Narkotikum bleibt daher länger im Subdural- 
raum und kann dort länger wirken. 

Da die subdural injizierten Narkotika bei ihrer Ausscheidung durch 
die Nieren oft zu transitorischer Albuminurie (Holzbach)°) führen 
und der Momburgsche Schlauch ebenfalls Nierenschädigungen erzeugen 
kann, so können sich bei gleichzeitiger Anwendung von Lumbalanästhesie 
und Momburgschen Schlauch gelegentlich zwei nachteilige Momente 
summieren, die man weiterhin berücksichtigen muß. 

Der Gefahr einer Abschnürung der Niere wird man am ehesten 
begegnen, wenn man, wie Momburg aus anderen Gründen vorschlägt, 
den Schlauch in Beckenhochlagerung anlegt. Doch können dadurch 
gewisse Gefahren fürs Herz heraufbeschworen werden, auf die ich hier 
nicht näher eingehe. 

Jedenfalls halte ich zur Aufklärung der von mir angeschnittenen 
Frage es für nötig, in den ersten Tagen nach Anwendung des Momburg- 
schen Schlauches den Urin quantitativ und qualitativ genau zu untersuchen. 


') Cassanovas, La hemostasia por constriction elastica del tronco ete. Revista de 
med. Y cirug. pract. de Madrid, 1909. Ref. Zentralbl. f. Chirurgie, 1910, Nr. 12, S. 448. 

?) Schilling, Virch. Arch.. Bd. CXXXV, S. 470. 

3) Neuhaus, Laparotomia hypogastrica unter Anwendung des Momburgschen 
Taillenschlauches usw. Berl. klin. Wochenschr., 1909, Nr. 20, S. 918. 

4) Klose und Vogt. Experimentelle Untersuchungen über Spinalanästhesie. Mit- 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. XIX, Heft 5. 

5) Holzbach. Münch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 28, S. 1482. 
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Tafelerklärungen. 


Tafel I. 
Unveränderte rechte Kaninchenniere. 
Linke 'Kaninchenniere nach Unterbindung von Nierenarterie und Nierenvene. 
Gerade Harnkanälchen nach Anwendung des Momburgschen Schlauches: 
starke Füllung der Blutkapillaren (Kaninchen). (Leitz, Ok. 2, Obj. 3.) 
Gerade Harnkanälchen einer normalen Kaninchenniere. (Leitz, Ok. 2, Obj. 3.) 
Koagulationsnekrose in den gewundenen Harnkanälchen nach Anwendung 
des Momburgschen Schlauches (Kaninchen). a) Erweiterte, bluterfüllte Kapil- 
laren. (Leitz, Ok. 2, Obj. 6.) 
(iewundene Harnkanälchen einer normalen Kaninchenniere. (Leitz, Ok 2, Ob}. 6.) 


Tafel II. ۱ 
Rindenschicht einer Kaninchenniere nach Anwendung des Schlauches (im 
ganzen auffallend blaß). a) Kapillaren und Venen erweitert. b) Die Epithel- 
zellen in den gewundenen Harnkanälchen verquollen und die Kerne schlecht 
gefärbt. c) Die Glomeruli mit Blut gefüllt. (Leitz, Ok. 2, Obj. 3.) 
Rindenschicht einer normalen Kaninchenniere. (Leitz, Ok. 2, Obj. 3.) 


Figur 1. 
Figur 2. 
Figur 3. 


Figur 3a. 
Figur 5. 


Figur 5a. 


Figur 4. 


Figur 4a. 
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(Aus der Akademie für praktische Medizin zu Köln a. Rh. Gynäkologische Abteilung. 
Direktor: Prof. Dr. H. Füth.) 


Gravidität nach Nephrektomie, ihre Einwirkung auf die zurück- 
gebliebene Niere. 
Von 
Dr. Franz Hornstein, Sekundärarzt. 


Auf der Abteilung haben wir in letzter Zeit mehrere Fälle be- 
obachtet, bei welchen zum Teil wiederholte Schwangerschaften nach 
Nephrektomie eingetreten waren, und dies- gab uns Veranlassung der 
Frage nachzugehen, ob und welchen Einfluß die zurückgebliebene Niere 
auf folgende Schwangerschaften ausübe und umgekehrt. Praktisch 
wichtig ist dabei die auftretende Frage nach der Berechtigung zur Ein- 
leitung des künstlichen Abortes, ferner die Frage, ob solchen Mädchen 
die Erlaubnis zur Heirat unbedenklich gegeben werden darf und soll, 
und ob nephrektomierten Frauen eine erneute Schwangerschaft keinen 
stärkeren und dauernden Schaden bringe, ob ihnen deshalb Konzeptions- 
verhinderung anzuraten sei. 

Im Winckelschen Handbuch gibt Seitz eine Zusammenstellung der 
bis 1905 veröffentlichten Fälle von Schwangerschaft bei einseitig Ne- 
phrektomierten und legt seinen Ausführungen 18 Fälle zugrunde. Als 
besonders interessant bezeichnet er einen Fall von Tredondani, in 
welchem eine Nephrektomierte späterhin noch drei regelmäßige Schwanger- 
schaften und Geburten durchmachte. Außerdem zitiert Seitz noch 
mehrere Fälle, in welchen eine bestehende Schwangerschaft durch Ne- 
phrektomie eine Unterbrechung nicht erfuhr. — Als Vorbedingung für 
ein vikariierendes Eintreten der zurückbleibenden Niere bezeichnet er 
eine absolute Intaktheit des Organs. 

In der Literatur seit 1904 konnte ich noch folgende Fälle auf- 
finden: Battini berichtet über eine fünfte Schwangerschaft nach Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose; es trat Albuminurie auf, und die Patientin 
hatte einige Ohnmachtsanfálle. Entbindung und Wochenbett verliefen 
im wesentlichen normal, ohne Erscheinungen von Urämie oder Eklampsie. 
Derselbe berichtet dann über einen zweiten Fall, in welchem die Niere 
wegen Eiterung entfernt worden war und noch drei Schwangerschaften 
nach der Operation auftraten. Wührend die beiden ersten Schwanger- 
schaften ebenso wie die Geburten ganz regelmäßig verliefen, war die 
dritte dadurch ausgezeichnet, daß Zwillinge und Placenta praevia vor- 
lagen; diese hatte schon in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
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zu Blutungen geführte Bei der Geburt mußte die Plazenta manuell 
gelöst werden; die Untersuchung des Urins ergab Spuren von Eiweiß. 
Urämische oder eklamptische Symptome traten auch hier nicht auf. 
Battini ist der Ansicht, daß die beiden Fälle zum mindesten beweisen, 
daß die zurückgebliebene Niere eine beträchtliche, zur Leistung der 
geforderten Funktionen jedenfalls ausreichende Reservekraft entfalten 
kann; auch sprächen derartige Erfahrungen nicht gerade dafür, daß die 
Niereninsuffizienz der wesentlichste ätiologische Faktor bei der. Ent- 
stehung der Eklampsie sei. Kamann berichtet in der gynäkologischen 
Gesellschaft in Breslau über einen Fall ausgetragener Schwangerschaft 
nach einseitiger Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. Paunz be- 
schreibt einen Fall, in welchem wegen Ureter-Zervikalfistel die Exstir- 
pation der Niere erfolgt war. Ein Jahr nachher trat Schwangerschaft 
ein, in deren Verlauf der Urin stets eiweißfrei blieb. Geburt und 
Wochenbett waren normal. Paunz kommt zu dem Schlusse, daß während 
der ganzen Schwangerschaft kein Zeichen der Insuffizienz der einzigen 
Niere zu beobachten war, und daß die Schwangerschaft die befriedigende 
Funktion der einen Niere nicht beeinträchtigt. Der Defekt einer Niere 
sei daher nicht als Heiratshindernis zu betrachten, und bei einer 
Schwangerschaft mit bloß einer Niere sei exspektativ vorzugehen und 
nur bei bedrohlichen Symptomen der Niereninsuffizienz die Unter- 
brechung der Schwangerschaft vorzunehmen. Israel beobachtete bei 
acht wegen Nierentuberkulose nephrektomierten Frauen 15 Schwanger- 
schaften mit 13 normalen Entbindungen und zwei Aborten ohne Störung 
von seiten der Niere; er hatte einige Male den Eindruck, daß Neigung 
zur Bildung von harnsauren Salzen und Konkrementen erzeugt werde 
und kommt zur Aufstellung der These, daß eine Schädigung der zurück- 
gebliebenen gesunden Niere durch die Schwangerschaft nicht zu fürchten 
ist, da die Schwangerschaft keinen ungünstigen Einfluß auf die ver- 
bleibende Niere habe. 

Außer drei auf der Abteilung beobachteten Fälle habe ich aus dem 
Materiale der chirurgischen Abteilung des Herrn Geheimrat Barden- 
heuer noch drei verwertbare Fälle aus den letzten 20 Jahren seit 
1890 auffinden können; außerdem verdanke ich einen weiteren Fall 
den Mitteilungen von Herrn Prof. Füth, welcher die Frau in seiner 
Privatpraxis beobachtet hat. So bin ich in der Lage, sieben weitere 
Fälle mitzuteilen. 

Es sind hierbei absichtlich nur diejenigen Frauen in Betracht ge- 
zogen worden, bei welchen erst nach der Nephrektomie die Schwanger- 
schaft eintrat, und es sollen diejenigen Fälle, bei denen zur Zeit der 
Nierenexstirpation eine Gravidität bestand und eine weitere nicht mehr 
eintrat, anhangsweise als rein kasuistische Mitteilungen gebracht werden. 
Da die Fälle teilweise mehrfache Schwangerschaften nach erfolgter Ent- 
fernung einer Niere betreffen und in bezug auf die Nierenfunktion ab- 
weichende Zeichen bieten, dürfte deren Veröffentlichung nicht ohne 
Interesse sein. 
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Im ersten Falle bestand zur Zeit der Nephrektomie, welche wegen 
Pyonephrose erfolgte, Gravidität des fünften Monates. Die Schwanger- 
schaft blieb ungestört, eine normale Geburt und ein normales Wochen- 
bett schlossen sich an, das Kind lebt. Danach hat die Frau acht spon- 
tane Geburten ausgetragener Kinder und einmal eine Zwillingsgeburt 
durchgemacht, außerdem drei Aborte bzw. Fehlgeburten. Bei allen 
Schwangerschaften war die Frau kränklich, hatte Ödeme an den Beinen 
und erholte sich immer nur langsam. Nach der achten Schwanger- 
schaft erfolgte die erste Fehlgeburt von 6!|, Monaten, und die Wöchnerin 
lag drei Wochen; die nächsten zwei folgenden Schwangerschaften endigten 
ebenfalls ungünstig; es folgte zunächst ein Abort im dritten Monat 
und dann ein ausgetragenes, aber totgeborenes Kind. Darauf nach 
zwei Jahren wieder die Geburt eines ausgetragenen lebenden Kindes. 
Drei Jahre darauf nochmals Abort im ersten Monat. 

Aus der Zeit dieser letzten Schwangerschaft liegen Urinunter- 
suchungen vor. Die Spannung des Pulses und die vorhandenen zahl- 
reichen morphologischen Elemente und der starke Eiweißgehalt des 
Urins, vor allem aber der rasche Rückgang dieser Befunde zwei Tage 
nach Beendigung der Gravidität rechtfertigen die Annahme einer starken 
Schwangerschaftsniere bzw. Nephritis graviditatis, welche beim Fehlen 
anderer Symptome auch als Ursache für den Abort angesprochen werden 
muß. Auf Grund dieser feststehenden Beobachtungen meine ich, auch 
die durchaus glaubwürdigen Angaben der Frau bezüglich der Ödeme 
auf eine jedesmal wiederkehrende Schwangerschaftsniere beziehen zu 
dürfen. Dafür sprechen die rasch aufeinanderfolgenden Geburten, da 
der Rückgang des Reizzustandes der Niere im Wochenbett prompt er- 
folgte. Nach der achten Schwangerschaft erfolgten drei Aborte bzw. 
eine Totgeburt und erst, nachdem die Niere sich im Laufe von zwei 
Jahren erholt hatte, nochmals eine durchaus regelrechte Schwanger- 
schaft und Geburt eines noch jetzt lebenden Kindes. Eine chronische 
Nephritis ist auch jetzt nicht nachweisbar, also eine dauernde Schädigung 
der Niere durch die Mehrleistung der Schwangerschaft nicht erfolgt. 

Der zweite Fall betrifft eine Frau, welcher wegen Neuralgie die 
rechte Niere entfernt wurde. Die linke Niere war gesund, aber abnorm 
beweglich. Die Frau hat seither fünf ausgetragene Kinder geboren 
und zwei Fehlgeburten durchgemacht. Auch diese Frau gibt bestimmt 
an, daß sie bei jeder Schwangerschaft an Ödem der Beine gelitten habe 
und zwar, was für Schwangerschaftsniere spricht, in der zweiten Hälfte. 
Der Urinbefund jetzt spricht für chronische Nephritis, die jedoch gut 
kompensiert ist. Ob diese chronische Entzündung sich im Anschlusse 
an die Schwangerschaft entwickelt hat, möchte ich mit Sicherheit nicht 
bejahen, da es nicht ausgeschlossen ist, daß die abnorme Beweglichkeit 
der zurückgebliebenen Niere allein zu interstitiellen Veränderungen des 
Organes geführt hat. 

Die dritte Frau wurde wegen akuter Pyelonephritis einer Zysten- 
niere nephrektomiert, trotzdem auch die andere Niere vergrößert war; 
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auf die chirurgische Frage dieses Falles einzugehen, ist hier nicht der 
Ort, und verweise ich auf die diesbezügliche unten angegebene Publi- 
kation. Die zurückbleibende Niere zeigte schon vor zehn Jahren 
chronisch entzündliche Symptome, trotzdem hat auch diese Frau zwei 
ausgetragene Kinder geboren, das erste im Januar, das zweite im 
Dezember desselben Jahres. Es ist nicht uninteressant, daß die erste 
Schwangerschaft vollkommen normal war und auch das Kind ganz ge- 
sund ist, während bei der zweiten Schwangerschaft Ödeme auftraten. 
Die Arbeitsleistung der ersten Schwangerschaft ertrug die Niere also 
ohne Störung, während die rasch folgende zweite Schwangerschaft zu 
Kompensationsstörungen Veranlassung gab. Außerdem hat die Frau 
später noch drei Aborte durchgemacht, davon zwei bei uns auf der Ab- 
teilung, wo wohl deutliche Eiweißtrübung, aber kein Sediment nach- 
weisbar war und ein pyelitischer Anfall beobachtet wurde. Zurzeit sind 
wieder Zeichen gestörter Kompensation vorhanden. Die chronisch ent- 
zündliche Niere hat wohl eine Schwangerschaftsmehrarbeit bewältigt, 
bei der zweiten, allerdings rasch folgenden, aber Störungen hervor- 
gerufen, die später wohl die Aborte verschuldeten. Ob und wieweit 
eine Verschlimmerung durch die Schwangerschaften bedingt war, läßt 
sich nicht feststellen. 

Bei dem vierten Falle wurde eine Niere ebenfalls wegen zystischer 
Entartung entfernt, die zurückbleibende Niere war intakt. Die Frau 
hat inzwischen (acht Jahre) einmal geboren, das Kind lebt. Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett waren durchaus normal. Auch jetzt ist 
im Urin nichts Abnormes nachweisbar. Die Niere genügte demnach 
vollständig zur Leistung der Mehrarbeit während der Schwangerschaft. 

Wegen entzündlich aszendierter Affektion wurde eine Niere im 
fünften Falle entfernt, die andere Niere war nachweisbar nicht, oder 
wenigstens nicht in stürkerem Grade, affiziert. Diese Frau hat seither 
zwei ausgetragene Kinder geboren und eine Fehlgeburt im siebenten 
Monat durchgemacht. Sie ist zurzeit erneut im sechsten Monate 
schwanger. Wie jetzt bestanden auch während der früheren Schwanger- 
schaften bei ungestörtem Allgemeinbefinden Ödeme an den Beinen, 
welche im Wochenbett zurückgingen, so daß die Annahme einer 
Schwangerschaftsniere gerechtfertigt ist. Leider ist eine eingehendere 
Untersuchung nicht möglich gewesen. 

Der sechste Fall betrifft ein Mädchen, bei welchem doppelseitige 
Pyelonephritis vorlag, wie durch probatorische Freilegung beider Nieren 
festgestellt wurde. Später wurde eine Niere entfernt. Ein Jahr darauf 
wird die Patientin gravid und in der zweiten Hälfte dieser Schwanger- 
schaft uns wegen Nephritis überwiesen. Da die Eiweifausscheidung 
trotz entsprechender Diüt und Behandlung zunahm, und da nach den 
bisherigen Erfahrungen die Prognose ungünstig zu stellen war, wurde 
der Abort eingeleitet. Nach !/, Jahr bereits Beginn allgemeinen Zer- 
falls, nach weiteren sechs Monaten Exitus im Koma im Anschluß an 
nochmalige Freilegung der verbliebenen Niere. 
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Der siebente Fall betrifft eine Frau, welche noch drei Schwanger- 
schaften nach einseitiger Nephrektomie überstanden hat. Nähere An- 
gaben fehlen. 

Es ist eine feststehende Tatsache, daß während einer Schwanger- 
schaft an die Nieren eine größere Forderung gestellt wird und daß die 
Niere auf diesen Einfluß, welcher teils durch toxische Wirkung, teils 
durch mechanische Momente hervorgerufen sein kann, reagiert. Die 
Reaktion kann sich durch Eiweißausscheidung allein dokumentieren, 
aber es kann auch zu schwereren Erscheinungen kommen, wie wir sie 
bei Entzündungen der Niere finden: Ödeme, Zylindrurie usf. Diese 
sogenannte Schwangerschaftsniere bzw. Schwangerschaftsnephritis bei 
höherem Grade unterscheidet sich von der gewöhnlichen Nephritis durch 
ihre Beschränkung auf die Schwangerschaft, was durch den vollständigen 
Rückgang aller Erscheinungen nach der Geburt bewiesen wird. Der 
Übergang dieser Schwangerschaftsnephritis in eine chronische Nephritis 
ist „recht selten und kann nur als Ausnahme angesehen werden, in 
‘der Regel heilt die Schwangerschaftsniere ohne Residuen aus“ (Seitz). 

Wie steht es nun mit der Schwangerschaftsniere beim Vorhanden- 
sein nur einer Niere? Es ist bei der Beantwortung dieser Frage scharf 
zu trennen zwischen gesunder und kranker Niere. Schon der jetzt 
wohl allgemein gültige Grundsatz der Chirurgen, daß eine Niere nur 
exstirpiert werden soll, wenn nachgewiesen ist, daß die andere Niere 
vollständig intakt oder nur gering affiziert ist, beweist zur Genüge, daß 
auch in nicht schwangerem Zustande nur eine gesunde Niere imstande 
ist, die ihrer harrende Mehrleistung zu bewältigen. Für den Fall einer 
Schwangerschaft dürfte die eine kranke Niere nicht genügen und De- 
kompensation sicher zu erwarten sein. In der Literatur sind nun auch 
solche Fälle beobachtet und von Seitz l. c. referiert. Alle betreffen 
Nierentuberkulose, und bei allen war der Einfluß der Schwangerschaft 
ein ungünstiger. Auch Kamann berichtet über den deletären Einfluß 
einer Schwangerschaft auf die tuberkulöse Niere. Es scheint demnach 
der Schluß berechtigt, daß bei Nierentuberkulose eine Gravidität direkt 
schädlich ist. Wie steht es nun bei anderer Erkrankung der zurück- 
gebliebenen Niere? Unser sechster Fall dürfte dafür sprechen, daß 
auch bei andersartiger bazillärer Nierenerkrankung der Einfluß einer 
Schwangerschaft deletär ist. Ich lege Wert auf die bazilläre Erkrankung, 
denn bei unserem dritten Fall, in welchem eine genuine chronische 
Nephritis vorliegt, war der Einfluß der Schwangerschaften nicht von 
so unheilvollen Folgen begleitet, und es deckt sich diese Beobachtung 
mit denen anderer Autoren. Solange keine Kompensationsstórung vor- 
liegt, ist die Lage für die Mutter nicht direkt ungünstig. Gefährdet 
ist vielmehr das Kind, da bei chronischer Nephritis habitueller Abort 
droht und von ausgetragenen Kindern nur 20—30 Prozent am Leben 
bleiben. Auch in unserem Falle dürften die folgenden drei Aborte auf 
die chronische Nephritis zurückzuführen sein. 
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In unserem sechsten Falle hielten wir uns für berechtigt, den 
künstlichen Abort einzuleiten. Der Erfolg war augenblicklich gut, 
eine günstige Beeinflussung der Nephritis aber nicht mehr zu erzielen. 
Nach !j, Jahr schon war die Patientin der Infektion nicht mehr ge- 
wachsen. In dem Falle von Steinheil, bei welchem Tuberkulose der 
zurückgebliebenen Niere feststeht, wurde ein lebendes, krüftiges Kind 
geboren, während die Mutter nach 1°/, Jahren ad exitum kam. Ich 
glaube deshalb, daß die Berechtigung für die künstliche Frühgeburt 
nur bei äußerst drohenden Symptomen für die Mutter besteht, und daß 
mit Rücksicht auf das Kind, welches durchaus lebensfähig geboren 
werden kann, eine Unterbrechung der Schwangerschaft möglichst ver- 
mieden werden soll. Für durchaus berechtigt und indiziert aber in 
solchen Fällen halte ich das Heiratsverbot und bei Frauen den Rat zur 
Konzeptionsverbinderung und dürfte gegebenen Falles bei diesen auch 
die künstliche Sterilisation in Frage kommen. 

Zu ähnlichen Ergebnissen scheint Adrian gekommen zu sein, 
dessen Arbeit mir jedoch nicht im Original zugänglich war. Auch er 
macht die Beantwortung der Frage, ob nephrektomierte Frauen noch 
gebären dürften, von der Art der die Operation indizierenden Er- 
krankung abhängig. Nach ihm zwingen Tuberkulose und Neoplasmen 
zur Verhinderung, weniger strikt Pyonephrosis calculosa; zu erwägen 
bleibe dabei die Kompensation der Nierenfunktion. 

Bei zurückbleibender gesunder Niere ist nach den bis jetzt vor- 
liegenden Veröffentlichungen eine Gefährdung der Mutter nicht vor- 
handen und nur eine Beaufsichtigung zumal bei der ersten Schwanger- 
schaft erforderlich. Die mitgeteilten Fälle betreffen jedoch meist nur 
Frauen, welche nach der Nephrektomie noch eine oder nur einige 
Schwangerschaften durchgemacht haben, auch ist über die Nierenfunktion 
nur selten Näheres mitgeteilt, und in diese Lücke treten unsere Fälle ein. 

Zunächst spielt die Art der Erkrankung der entfernten Niere 
keinerlei Rolle und ist dies ja auch nicht zu erwarten, da die Er- 
krankung nur einseitig gewesen ist. Unsere Fälle betreffen keine Tuber- 
kulose, aber Israels Beobachtungen geben auch für Nierentuberkulose 
eine durchaus nicht trübere Prognose, als die anderen Fälle sie darbieten. 

Zweifellos aber glauben wir auf Grund unserer Fälle, daß die Ge- 
fahr einer Schwangerschaftsnephritis bei Nephrektomierten eine größere 
ist, und zwar wächst die Neigung zu einer solchen, je zahlreicher 
die Graviditäten werden und je rascher sie aufeinander folgen. Als 
Beleg glaube ich auf Fall I (und VI?) verweisen zu dürfen, welcher 
hierselbst beobachtet wurde, und auf Fall II und V, welche nach den 
Angaben der Frauen diesen Schluß obne weiteres erlauben. Auch 
Battini notierte in seinen beiden Fällen Albuminurie und einmal Ohn- 
machtsanfälle.. Schramm beobachtete ziemliche Mengen Eiweiß, keine 
Zylinder, keine Epithelien, das spez. Gewicht des Urins betrug 1008, 
die Tagesmenge 3000. Am siebenten Tage im Wochenbett war das 
Eiweiß verschwunden. Ebenso beobachtete Steinheil im zweiten 
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Monat leicht blutigen Urin mit reichlichem Eitergehalt. Derselbe blieb 
im Wochenbett allerdings dauernd abnorm. Bei Fall I ist hier Schwanger- 
schaftsnephritis sogar schon im ersten Monate beobachtet worden, was 
zu den Seltenheiten gehört. Seitz erwähnt nur einen solchen Fall 
von Auvard und Daniel. Es müßte demnach die Beaufsichtigung 
nephrektomierter Schwangerer nicht nur und nicht so sehr während 
der ersten Schwangerschaft einsetzen, sondern in erhöhtem Maße bei 
wiederholten Schwangerschaften. Bei der ersten Schwangerschaft wird 
sich eine etwaige versteckte Erkrankung der zurückgebliebenen Niere 
bald bemerkbar und eventuell ein Eingreifen erforderlich machen, das 
aber möglichst frühzeitig stattfinden muß; bei wiederholten Schwanger- 
schaften läuft dagegen auch eine gesunde Niere Gefahr, insuffizient zu 
werden. 

Freilich ist mit dem Eintritt und der Feststellung einer Schwanger- 
schaftsnephritis die Prognose keine ungünstige. Der Übergang in eine 
chronische Nephritis ist, wie bereits oben nach Seitz zitiert, nicht 
sehr wahrscheinlich; auch unser erster Fall beweist dies, in welchem 
der Urinbefund jetzt nach den neun Schwangerschaften keinen Schluß 
auf eine bestehende Nierenerkrankung rechtfertigt. Im zweiten Falle 
ist eine chronische Nephritis allerdings vorhanden, ob aber diese als 
Folge der Schwangerschaftsnephritis anzusprechen ist, erscheint mir 
nicht genügend geklärt. 

Rezidivierende Schwangerschaftsnephritis ist eine nicht geleugnete 
Erscheinung und auch unsere Fälle I, II und V sprechen dafür, ja es 
ist auffallend, daß bei allen Fällen, welche wiederholt geboren haben, 
auch bei jeder folgenden Schwangerschaft die Erscheinungen von seiten 
der Niere wieder einsetzten. Es scheint der Rückfall der Schwanger- 
schaftsnephritis bei einseitig Nephrektomierten die Regel zu bilden. 

Die Gefahr der Urämie bzw. der Eklampsie für die Mutter er- 
scheint in den in Frage stehenden Fällen nicht vorhanden, wenigstens 
nicht größer als bei Schwangeren und Gebärenden, welche beide Nieren 
haben. 

Eine Gefährdung des Kindes besteht insofern, als bei rasch auf- 
einander folgenden Geburten die Lebensfähigkeit beeinträchtigt erscheint 
(Fall I) und auch vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft in 
Fall I auf die Nephriditen zurückgeführt werden muß. 

Was nun noch die praktisch wichtige Frage betrifft, ob nephrekto- 
mierten Mädchen die Erlaubnis zur Heirat verweigert werden soll, so 
habe ich oben bereits gesagt, daß bei kranker Niere die Erlaubnis unter 
Umständen zu verweigern ist, und zwar durchweg bei bazillären Er- 
krankungen der restierenden Niere. Bei genuiner chronischer Nephri- 
tis ist das Mädchen auf die etwaigen Folgen einer Schwangerschaft 
aufmerksam zu machen, ebenso womöglich der Bräutigam; ein direktes 
Heiratsverbot halte ich nicht für gerechtfertigt, und bei erfolgter Auf- 
klärung beider Ehegatten werden diese im Falle einer Gravidität die 
nötige ärztliche Überwachung der Schwangeren als begründet ansehen 
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und veranlassen. Bei bereits verheirateten Frauen ist bei bazillärer 
Nephritis die Konzeptionsverhinderung anzuraten, unter Umständen die 
Sterilisation auszuführen, bei genuiner Erkrankung der Niere Kontrolle 
während der ersten Schwangerschaft erforderlich. Ist die zurück- 
gebliebene Niere gesund, so ist gegen das Eingehen einer Ehe nichts 
einzuwenden, wie auch bisher immer betont wurde. Aber es ist bei 
solchen Schwangerschaften ärztliche Aufsicht anzuraten und zwar nicht 
nur bei der ersten Schwangerschaft, sondern noch mehr bei wieder- 
holten Schwangerschaften, besonders wenn diese rasch nacheinander 
eintreten. In der Literatur und auch unter den unten noch ausführ- 
licher angeführten Fällen sind Beispiele für diese Sätze zur Genüge 
gegeben, so daß für die Praxis Anhaltspunkte bei aufsteigendem Zweifel 
geboten werden. | 
Außer Betracht gelassen wurden bisher diejenigen Beobachtungen, 
bei welchen die Nephrektomie während einer bestehenden Gravidität 
ausgeführt wurde. Ich glaube, daß solche Fälle von unseren bisherigen 
zu trennen sind. Es kann für die zurückbleibende Niere nicht gleich- 
gültig sein, ob sie bereits durch die bestehende Schwangerschaft den 
dieser spezifisch zukommenden Reizen ausgesetzt und angepaßt und 
hypertrophisch angeregt war, als sie die konıpensatorische Mehrarbeit 
übernehmen mußte. Sie scheint, da bereits physiologischerweise Mehr- 
arbeit geleistet wird, sich der plötzlich einsetzenden Mehrforderung 
leicht anpassen zu können, wie die Fälle von Israel und Mirabeau, 
welche Seitz zitiert, beweisen und auch unser erster Fall zeigt. Außer- 
dem habe ich noch einen einschlägigen Fall unter dem Material der 
Bardenheuerschen Abteilung gefunden (Fall VIID. Freilich wurde 
ein nicht ganz ausgetragenes, aber lebensfähiges Kind geboren, jedoch 
erst acht Wochen nach der Nephrektomie, so daß von dieser ein Ein- 
fluß auf die Schwangerschaft nicht anzunehmen ist. Auch Pilz be- 
richtet über einen Fall, in welchem die Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose der bestehenden Gravidität nicht schadete. Bei folgender Unter- 
brechung der Schwangerschaft müssen wir uns andererseits immer bewußt 
bleiben, daß nicht nur der operative Eingriff an der Niere selbst als 
ätiologischer Faktor in Frage kommt, sondern daß Narkose und Operation 
auch schon eine nicht unbeträchtliche Rolle dabei spielen, und daß 
ferner der Abort auch erfolgt sein könnte ohne jeden Eingriff, zumal 
da durch die bestehende Nierenentzündung eine Beeinträchtigung des 
Eiwachstums an sich schon gegeben war. Hierher gehört der früher 
hier operierte Fall IX. Einen anderen derartigen Fall (X) haben wir 
auf der Abteilung ebenfalls beobachtet, und es ist bis jetzt nicht auf- 
geklärt, welches die eigentliche Ursache des eingetretenen Abortes war. 
Ich stehe nicht an, auch diesen Fall der Öffentlichkeit zu übergeben, 
an welche wohl meistens nur günstig verlaufene Fälle gelangen. An 
der Erfahrung der Chirurgen, wie sie auch Herr Geheimrat Barden- 
heuer aussprach, daß Schwangerschaften durch eine Nierenoperation 
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auch wenn er die chirurgische Abteilung als geheilt verließ; er beweist 
aber, wie vorsichtig die Beurteilung in solchen Fällen erfolgen muß. 


Kasuistik. 
I. Gruppe: Nephrektomie außerhalb der Gravidität. 


Fall I: Arbeitersfrau G. Delphine, 44 Jahre alt, aus C. (J.-Nr. 752, 1908). (Eigene 
Beobachtung.) 

Im 23. Lebensjahre am 9. Mai 1890 Exstirpatio renis dextri wegen Nephritis 
purulenta: Niere um die Hälfte vergrößert, multiple Abszesse auf der Oberfläche. Mit 
gutem Allgemeinbefinden entlassen. (Laut Krankengeschichte.) 

Das rechte Auge verlor Pat. in den ersten lLebenstagen; der Bulbus wurde im 
17. Jahre entfernt; auf dem linken geht das Sehvermögen seit 13 Jahren allmählich 
immer mehr zurück, und hat Pat. jetzt nur noch Lichtschimmer. Den Beginn des Eı- 
blindens verlegt sie in das dritte Wochenbett. Es handelt sich nach Mitteilung von 
Prof. Pröbsting um eine Chorioditis disseminata und Luxatio lentis, welche zu Atro- 
phia nervi optici geführt hat. Ob Zusammenhang mit den Schwangerschaften besteht, 
ist jetzt nicht mehr mit Sicherheit zu entscheiden. 

Zur Zeit der Nierenoperation bestand Schwangerschaft im fünften Monat; die- 
selbe wurde ausgetragen; das Kind lebt. Seither acht Geburten ausgetragener Kinder 
und einmal Zwillinge, 1897. Von diesen zehn Kindern leben zwei, eines wurde tot 
geboren, 1903, die übrigen starben im Alter zwischen zwei Monaten und zweieinhalb 
Jahren. Außerdem hatte die Frau eine Totgeburt von sechseinhalb Monaten, 1901, 
einen Abort im dritten Monat, 1902 und hier 1908 einen Abort im ersten Monat. Es 
ist beachtenswert, daß die neun Kinder der ersten acht Schwangerschaften alle lebend 
und lebensfähig geboren wurden, dann folgten dreimal hintereinander Abort bzw. Tot- 
geburt und darauf nach zweijähriger Pause wieder das letzte lebende Kind, 1905. 

Die Frau gibt an, während jeder Schwangerschaft kränklich gewesen zu sein und 
an Anschwellung der Füße und Ohnmachten gelitten zu haben. Auch nach den Ge- 
burten habe sie sich jedesmal nur allmählich und langsam erholt, besonders nach der 
Zwillingsgeburt und der ersten Totgeburt (Mai 1901) habe sie längere Zeit gelegen und 
sei kränklich gewesen. 

Zur Zeit der Hospitalbehandlung im Dezember 1908 zeigte der Urin starken 
Eiweißgehalt, mikroskopisch massenhaft Leukozyten und hyaline und granulierende 
Zylinder. Der Puls war gespannt. Bereits zwei Tage nach erfolgter künstlicher Beendi- 
gung der Gravidität am 5. Dezember 1908 war der Urin ohne Sediment, und es waren 
kaum mehr Spuren Eiweiß nachweisbar. Am 10. Dezember trat eine akute Zystitis 
auf, die Zystoskopie ergab die Blasenschleimhaut diffus gerötet und geschwollen mit 
reichlich anhaftenden und flottierenden Auflagerungen. Der linke Ureter spritzte 
klaren Strahl. Auf Spülungen mit Arg. nitr. gingen die Erscheinungen rasch zurück. 
Am 23. Dezember war die Blasenschleimhaut nicht mehr gerötet, noch etwas ge- 
schwollen, sammtartig, keine Auflagerungen mehr. Der Urinbefund jetzt bei der 
Nachuntersuchung am 26. März 1910 ergibt keinen Eiweißgehalt, und auch mikrosko- 
pisch sind nur vereinzelte Epithelien nachweisbar. 

Fall II: Ehefrau B. Katharina, 33 Jahre alt, aus R. (Chirurgische Abteilung.) 

Laut Krankengeschichte von 1896 war bei der Pat. 1!/, Jahr vorher auswärts 
wegen ken mobile eine Nephroraphie rechts gemacht worden. Trotzdem seither hef- 
tige Schmerzen in der rechten Nierengegend bei normaler Urinmenge ohne patho- 
logische Bestandteile. Auch links besteht eine abnorm bewegliche Niere. Am 
10. September 1896 Nephrektomie der rechten fest verwachsenen Niere wegen der 
Neuralgien. Heilung ohne Besonderheit. Am 7. Oktober: Urinmenge 1700—2000, 
kein anormaler Befund. Geheilt entlassen. 

Pat. wurde am 29. März 1910 nachuntersucht. Sie hat nach der Operation ge- 
heiratet, fünf ausgetragene Kinder geboren und zwei Fehlgeburten durchgemacht. Die 
Geburten waren im Dezember 1902: spontane Entbindung, Juni 1904 Wendung, De- 
zember 1905, November 1907 spontane Geburten, September 1908 Wendung. Alle 
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Kinder leben, sind jedoch kränklich. Außerdem zwei Aborte, und zwar 1906 im fünften 
Monate und im Dezember 1909 im zweiten Monate. 

Die Frau, welche guten Ernährungszustand zeigt, hat jetzt in bezug auf den 
Urogenitalapparat keine subjektiven Klagen, nur bei Anstrengungen und nach den 
Menses will sie Schmerzen in der Blasengegend verspüren. Der Urin ist klar, zeigt 
geringe Eiweißtrübung. Mikroskopisch keine Leukozyten, aber Epithelien verschiedener 
Art und einen granulierten Zylinder. Ödeme bestehen nicht. 

In bezug auf die Schwangerschaften gibt die Frau bestimmt und klar an, daß 
sie in der zweiten Hälfte jeder Schwangerschaft geschwollene Füße gehabt habe, so- 
wie Nierenschmerzen links und Brennen beim Wasserlassen. lm Wochenbett sei sie 
immer sehr schwach gewesen und habe 14 Tage gelegen. 

Fall III: Ehefrau L. Louise, 37 Jahre alt, aus C. (J.-Nr. 659, 1908 und 314, 
1909. (Eigene Beobachtung.) 

Die frühere Krankengeschichte dieses Falles ist ausführlich mitgeteilt von Mohr 
in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. VI, H. 4 
u. 5. Ich bebe nur das Wesentliche hervor: Am 25. März 1899 wurde die linke Niere 
entfernt. Dieselbe war zystisch degeneriert und zeigte nur minimale sekretionsfähige 
Partien. Außerdem bestand akute septische Nephritis, welche die Indikation zum Ein- 
griff abgegeben hatte. Die andere Niere war, wie sich in Narkose einwandfrei palpa- 
torisch feststellen ließ, ebenfalls vergrößert und also wohl auch zystisch verändert, die 
Exstirpation der kranken, freigelegten Niere erfolgte trotzdem mit gutem Erfolg. Der 
Urinbefund nach der Operation erweist die zurückgebliebene Niere ohne stärkere Ver- 
änderungen: Urin (acht Monate nach der Operation und auch in der Nachbehandlungs- 
zeit) klar, ohne Albumen, sauer reagierend, spez. Gewicht 1005—1010, zwischen 
1800—3000 ccm in 24 Stunden schwankend; mikroskopisch außer reichlichen Blasen- 
und Scheidenepithelien vereinzelte Leukozyten und verfettete Nierenepithelien, sehr 
spärliche rote Blutkörperchen und hyaline Zylinder. Außerdem Herzdämpfung etwas 
nach links verbreitert, erster Ton an der Spitze unbestimmt. Ödeme fehlen. — Mohr 
bemerkt ferner, daß bereits 1900 Zeichen gestörter Kompensation und chronische Ur- 
ämie eingetreten seien, besonders leichtes Ödem der Beine, zeitweise Herzklopfen und 
starke Kopfschmerzen. Abnahme der Urinmenge. Er stellt deshalb die Prognose 
nicht günstig. Sehen wir nun den weiteren Verlauf: 

Am 10. März 1910 machte mir die jetzige Ehefrau L. folgende Angaben: Sie 
hat nach der Operation zweimal ausgetragene Kinder geboren und zwar das erste 
Januar 1904; bei dieser Schwangerschaft sowohl als auch bei Geburt und Wochenbett 
zeigten sich keinerlei abnorme Symptome; die zweite Geburt fand im Dezember 1904 
statt, hier bestanden während der Schwangerschaft Ödeme, angeblich in der rechten 
Seite, Schmerzen u. dgl. Geburt und Wochenbett waren gut; das Kind ist schwäch- 
lich, während das erste Kind vollständig gesund ist. Außer diesen zwei Geburten hat 
die Frau drei Aborte durchgemacht und zwar einen zu Hause im Jahre 1907 und zwei 
auf unserer Abteilung. Zuerst war sie Oktober 1908 hier und wurde ein Abort im 
dritten Monat durch digitale Ausräumung beendet. Bei der Aufnahme bestand Tem- 
peratursteigerung, welche aber anderen Tags nach erfolgter Ausräumung abfiel, jedoch 
am fünften Tage wieder auf 38,6 anstieg, wobei die Patientin über starke Schmerzen 
in der rechten Nierengegend klagte, welche angeblich seit zwei Jahren öfters auf- 
traten. Der Urin zeigte bei der Aufnahme und bei diesem Anfalle deutliche Eiweiß- 
trübung, aber kein Sediment. Die Temperatur fiel bereits am sechsten Tage wieder 
ab und blieb vom siebenten Tage an normal bis zur Entlassung am zwölften Tage. Die 
Eiweißtrübung hielt an; die Entlassung erfolgte auf Verlangen der Kranken am 24. Ok- 
tober 1908. | 

Am 21. April 1909 wurde die Frau wieder aufgenommen und tags darauf wieder- 
um Plazentarreste entfernt; die letzten Menses waren am 16. Februar aufgetreten. Der 
Verlauf war ein normaler. Am Tage der Ausráumung war die Temperatur nach sechs- 
stündigem Einlegen eines Laminariastiftes zur Erweiterung der fest zusammengezogenen 
Zervix auf 40,0 angestiegen. aber nach erfolgter Ausráumung am anderen Tage bereits 
zur Norm wieder abgefalen. Der Urin war klar, aber eiweißhaltig. 
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Zurzeit ist die Frau bettlägerig, klagt über Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend, Erbrechen und Ödeme des linken Beines. Der mir zugesandte Urin ist klar, 
hell, enthält kleine Flocken, Eiweiß 1°/,, Esbach. Im Sediment sind reichlich Epithelien 
aller Art und ein granulierter Zylinder nachweisbar gewesen. Nach Mitteilung des 
behandelnden Arztes besteht Lungenphthise. 

Fall IV: Ehefrau N. Bertha, 35 Jahre alt, aus C. (Chirurgische Abteilung.) 

Im Alter von 25 Jahren Nierentumor rechts. Der Ureterenkatheterismus ergibt 
links nichts Abnormes; rechts gelingt es nicht, die Ureterenöffnung zu Gesicht zu be- 
kommen. Die Operation am 20. Mai 1902 ergibt kindskopfgroße Zyste der rechten 
Niere, sezernierendes Parenchym ist nicht mehr vorhanden, deshalb Totalexstirpation 
des Sackes, nachdem die linke Niere als intakt durch probatorische Freilegung erkannt 
war. Der Zysteninhalt war klar, leicht gelblich gefärbt, enthielt 0,5°/, Harnstoff und 
hatte ein spez. Gewicht von 1003. Die Heilung war eine primäre. Bei der Entlassung 
funktionierte die rechte Niere gut. (Krankengeschichte.) 

Pat. wurde am 15. März 1910 nachuntersucht. Sie ist inzwischen verheiratet 
und hat einmal vor fünf Jahren spontan geboren; sowohl Schwangerschaft, wie Ge- 
burt und Wochenbett waren durchaus normal; das Kind lebt und ist gesund. Aborte 
haben nicht stattgefunden. Subjektive Klagen betreffs des Urogenitalsystems sind 
nicht vorhanden, auch objektiv ist im Urin nichts Anormales nachweisbar. 

Fall V: Ehefrau H. Paula, 31 Jahre alt, Blumenhändlerin aus C. (Chirurgische 
Abteilung.) | 

Am 8. Oktober 1903 Exstirpation der rechten Niere wegen entzündlicher Affek- 
tion: -Nephritis purulenta ascendens. Im Urethralsekret waren Gonokokken; die Niere 
selbst zeigte erbsengroße Eiterherde. Der Urinbefund hei der Entlassung ergab ver- 
einzelte Leukozyten. wenig Bakterien, wenig Epithelien der Blase. (Krankengeschichte.) 

Die Frau macht jetzt folgende Angaben: Nach der Operation fanden drei Ge- 
burten statt, und zwar 1904 Totgeburt eines ausgetragenen Kindes, Márz 1905 und 
August 1906 je ein lebensfähiges Kind, welche nach ein bzw. zwei Jahren starben. 

Zurzeit besteht Schwangerschaft im siebenten Monate ohne subjektive Beschwer- 
den. Jedoch hat Pat. geschwollene Füße, wie auch in der zweiten Hälfte der vorher- 
gegangenen Schwangerschaften; das Allgemeinbefinden ist nicht gestört. Sie hat an- 
geblich in bezug auf den Urogenitalapparat wenig Beschwerden, nimmt sich aller- 
dings sehr in acht; trinkt viel Milch, wenig Alkohol. 

Die Nachuntersuchung am 25. April 1910 ergab normale Graviditàt im siebenten 
Monate; Herztätigkeit ungestört; Töne rein. Der mit Katheter entnommene Urin 
(eine halbe Stunde nach der letzten Urinentleerung) ist klar, enthült kein Eiweif, re- 
agiert alkalisch; mikroskopisch finden sich zahlreiche weife und rote Blutkórperchen, 
reichlich Epithelien aller Art; Zylinder sind nicht nachweisbar. Zystoskopisch zeigt 
sich die Blasenschleimhaut glatt und glänzend; die Gefäße sind prall gefüllt; Zeichen 
von Zystitis sind nicht vorhanden. Der linke Ureter arbeitet gut: die rechte Ureter- 
mündung klafft sehr weit und zeigt am oberen Rande kleine papilläre Schleimhaut- 
wucherungen. | 

Fall VI: Sch. Katharina, 22 Jahre alt, Stubenmädchen aus C. (J.-Nr. 166, 
1908.) (Eigene Beobachtung.) 

Pat. fiel Januar 1904 4!/, Meter von einem Dache herab, war gelähmt. Im März 
erfolgte hier Freilegung beider Nieren und Dekapsulation. Wegen doppelseitiger Ent- 
zündung keine Exstirpation. Es handelte sich um Koliinfektion. Seither dauernd nieren- 
leidend und deshalb wiederholt in ärztlicher Behandlung in einem anderen Hospital. 
Daselbst auch erneute Freilegung der rechten Niere am 9. Dezember 1906, da bei 
normaler Blsae der Urin trüb ist und reichlich Eiterkörperchen enthält. Die Niere wurde 
aus festen Verwachsungen losgelöst und entfernt. Sie zeigte bucklige Oberfläche, 
stellenweise eingezogen und gelblich verfärbt. Auf dem Längsschnitt zeigen sich zystisch 
kavernöse, mit Gerinnseln gefüllte Hohlräume in der Mark- und Rindensubstanz, die 
teilweise unmittelbar vor der Perforation durch die Rinde stehen. Der Urin wurde 
auch nach dem Eingriff niemals klar, vier Wochen. 12. Januar 1907 war er sogar 
plötzlich blutig. Am 9. Februar entlassen. (Krankengeschichte.) 
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Am 4. Márz 1908 kam nun Sch. auf die gynäkologische Abteilung des Bürger- 
hospitals zur Aufnahme wegen Gravidität im fünften bis sechsten Monate und Nephritis. 
Es bestanden Schmerzen in der linken Nierengegend; der Urin war trübe, blutig-rot, 
enthielt reichlich Sediment, Eiweiß und Blut. Bei der Zystoskopie zeigte sich die ganze 
Blasenschleimhaut gerötet und fleckweise mit schleimig-eitrigen Flocken bedeckt, starke 
Trabekelbildung und reichlich Divertikel. Die rechte Uretermündung war nicht zu 
sehen; die linke Uretermündung ist weit, ihre Umgebung ganz intensiv gerótet. Beim 
Katheterisieren des linken Ureters tropft der Urin kontinuierlich. (kompensatorisch) ab; 
er ist trübe und zeigt mikroskopisch Detritusmassen, weifle Blutkórperchen und ver- 
einzelt granulierte Zylinder. — Die Pat. fühlte sich dabei wohl und zeigte blühendes 
Aussehen. Die tägliche Urinmenge schwankt zwischen 1300—1500. Da der Eiweiß- 
gehalt zunahm, wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet, mit Laminaria dilatiert 
und dann der Uterus möglichst vollständig mit Jodoformgaze austamponiert, worauf 
die Ausstoßung der Frucht spontan erfolgte. — Am ersten bis dritten Tage post abor- 
tum Temperaturanstieg bis 38,5 abends. Urinmenge 1200, 1400, 1500, sonst glatter 
Verlauf. 

Über diesen Fall ist von Prof. Füth in der biesigen Gesellschaft für Geburts- 
hilfe referiert worden (1. April 1908). Auf Grund einer Beobachtung von König und 
der offenbar vorliegenden schweren Veränderungen in der linken Niere war die Indi- 
kation zur vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft gegeben und die Patientin 
wurde vor Heirat und weiterer Schwangerschaft gewarnt. 

Am 10. Juli 1908 stellte sich Pat. in der Poliklinik vor wegen Cessatio mensium 
seit Ende April. Eine Gravidität war nicht nachweisbar und durch spätere Nachunter- 
suchung auch nicht zu bestätigen. Es handelte sich um Amenorrhöe infolge der Ne- 
phritis chronica, welche das Allgemeinbefinden des Mädchens jetzt stärker beeinflußte. 
Der Urin war stark trübe und enthielt große Massen Eiter. Am 5. Juli 1909 wurde 
Pat. wiederum (zum dritten Male) in das Krankenhaus aufgenommen, wo ihr die rechte 
Niere exstirpiert worden war, wegen allgemeiner Schwäche und Beschwerden beim 
Urinieren. Der Kräftezustand nahm immer mehr ab; der Urin blieb trotz Behandlung 
stark eitrig. Urinmenge 1200—2200. Die linke Niere wurde nun in Tropakokain- 
Anästhesie am 4. II. 1909 nochmals freigelegt, von ihrer Umgebung, mit welcher sie 
fest verlötet war, isoliert, was sehr mühsam war und nicht vollkommen gelang. Auf 
der Oberfläehe der Niere besteht eine Reihe von fluktuierenden Vorwölbungen, bei 
deren Punktion sich blutig-seröse Flüssigkeit entleert. Eine dieser Vorwölbungen wird 
gespalten und von hier aus gelingt es leicht, die Sonde in das erweiterte Nierenbecken 
vorzuschieben. Von der gesetzten Nierenwunde aus wurde der konvexe Nierenrand in 
Ausdehnung von 10 cm gespalten; der Finger dringt jetzt leicht in die geöffneten 
Abszesse ein und von dieser unter stumpfer Durchtrennung einiger zwischen den Hohl- 
räumen bestehenden Zwischenwände ins Nierenbecken. Geringe Blutung. Dränage. 
Die Pat. erholte sich nicht mehr und kam am 9. Februar 1909 im Koma ad exitum. 
Die Sektion zeigte hochgradige eitrige Infiltration der linken Niere, dazwischen weiße, 
fettig degenerierte Stellen. (Krankengeschichte.) 

Fall VII: Aus der Privatpraxis von Prof. Füth kann ich folgenden Fall an- 
schließen. 

Eine ö3jährige Frau, welcher vor 23 Jahren eine Niere hier entfernt worden 
war, hatte nachher drei normale Partus durchgemacht, die Kinder leben alle. An Stelle 
der Ureterenmündung der fehlenden Niere zeigt sich zystoskopisch ein etwa pfennig- 
stückgroßer weißer Fleck, während der Ureter der verbliebenen Niere deutlich sicht- 
bar ist und gut funktioniert. 


U. Gruppe: Nephrektomie während der Gravidität. 


Fall VII: B. Frieda, 25 Jahre alt, aus L. (Chirurgische Abteilung.) 

Aufnahme am 25. Oktober 1901. Seit vier Wochen Schmerzen in der rechten 
Seite; der Befund ergab Graviditas mens. VI. Der mit Katheter entnommene Urin 
ist leicht trübe, sauer reagierend, enthielt mäßige Mengen Eiweiß. Im Sediment Bact. 
coli und zahlreiche Leukozyten, keine roten Blutkörperchen, keine Zylinder, kein Zucker. 
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Es bestand intermittierendes Fieber. Während die linke Nierengegend ganz schmerz- 
frei war, fühlte man in der rechten Nierengegend bei bimanueller Untersuchung eine 
Schmerzhafte Resistenz, ein Tumor war nicht nachweisbar. Druck auf die elfte und 
zwölfte Rippe war schmerzhaft. Probepunktion daselbst blieb erfolglos. 

Am 28. Oktober 1901 wurde die rechte Niere freigelegt. Die fibröse Kapsel 
ließ auf der Oberfläche der Niere zahlreiche miliare Abszesse durchschimmern, und es 
wurde deshalb die Exstirpation durchgeführt. Die Niere zeigte auf dem Durchschnitt 
zahlreiche pyelonephritische eitrige Keile, die der Einschmelzung nahe waren. Das 
Nierenbecken war erweitert und katarrhalisch erkrankt, wahrscheinlich von da aus 
aufsteigende Eiterung durch die Papillen entlang den Harnkanälchen. Niere sehr groß, 
auf parenchymatós-entzündlicher Grundlage. Wundverlauf o. B. Der Urin zeigte 
wiederholt, zuletzt am 14. XI. 1901, zahlreiche weiße Blutkörperchen, ziemlich viele 
Blasenepithelien (keine Zylinder). (Krankengeschichte.) 

Am 20. November 1901 wurde die Pat. wegen eingetretener Wehentätigkeit nach 
der Hebammenlehranstalt hier verlegt. Daselbst gebar sie am selben Tage spontan ein 
43 cm langes und 2220 g schweres lebendes Kind. 

Am 2b März 1910 hat sich die B. zur Nachuntersuchung vorgestellt und gibt 
an, daf sie unterdessen nie geboren und auch keine Frühgeburt durchgemacht habe. 
Sie fühle sich vollkommen wohl. Im Jahre 1904 sei sie wegen Nierenentzündung im 
Hospital in Behandlung gewesen. Der Urin ist jetzt klar, ohne Eiweifi und Zucker, 

Fall IX: Frau J. Mina, 22 Jahre alt, aus C. (Chirurgische Abteilung.) 

Wührend der bestehenden Schwangerschaft wiederholt wegen Schwangerschafts- 
beschwerden und Zystitis in Hospitalbehandlung. Letzte Menses 22. Mai 1897. Nor- 
maler Graviditasbefund im fünften bis sechsten Monat. In der rechten Nierengegend bei 
gedämpftem Schall eine anscheinend vermehrte Resistenz, welche sehr druckempfind- 
lich ist. Urin leicht alkalisch, trübe, sehr reichliches Sediment von Eiterkórperchen. 
Tuberkelbazillen werden nachgewiesen und die Nierenexstirpation vorgeschlagen und 
angenommen. Am 10. November 1897 wurde dieselbe in Chloroformnarkose ausge- 
führt. Die Nierenoberfläche zeigte Knötchen, die Niere selbst war mit Abszessen 
durchsetzt, zeigte stellenweise Verkäsung und das Nierenbecken war erweitert. In den 
nächsten Tagen nach der Operation nur geringe Urinausscheidung, 600 ccm. Am 16. No- 
vember sind ,wehenartige Schmerzen", am 22. November „zeitweise Wehen“ notiert. 
Am 29. abends erfolgte der Partus, das Kind lebte ca. zehn Minuten. In der weiteren 
Behandlung Zystitis, sonst o. B. (Krankengeschichte.) 

Eine Nachuntersuchung war leider nicht móglich, da die ii 1900 von hier 
verzogen ist und weitere Nachforschungen erfolglos blieben. 

Fall X: Ehefrau R. Apollonia, 24 Jahre alt, aus C. (J.-Nr. 105, 1908.) (Eigene 
Beobachtung.) 

Pat. ist seit 1!/|, Jahr nierenleidend, angeblich Nierensteine rechts. Im ersten An- 
falle gingen zwei linsengroße Steine ab, seither immer Schmerzen. Am 2. November 1908 
erneuter Anfall, weshalb sie hierher verwiesen wurde. Die letzten Menses waren am 
20. August 1908 aufgetreten. 

Die Untersuchung am 6. November 1908 ergab normale Gravidität im dritten 
Monate. Der Urin war klar, enthielt etwas Eiweiß. Die rechte Nierengegend war 
druckempfindlich, die linke frei. Im Röntgenbilde war ein etwa bohnengroßer Schatten 
zu sehen, der ziemlich tief lag und als Nieren- bzw. Ureterstein anzusprechen war. 
Die zystoskopische Untersuchung ergab, daß der linke Ureter sehr lebhaft spritzte, 
während der rechte ganz untätig war. Auch nach Injektion von Methylenblau war 
rechts keine Tätigkeit zu sehen. 

Der vorgeschlagenen Operation entzog sich die Pat. zunächst am 16. November, 
kam aber bereits am 18. November wegen eines erneuten starken Anfalls zur Auf- 
nahme und wurde tags darauf operiert. (Geh. Rat Prof. Dr. Bardenheuer.) 

Die freigelegte Niere war etwa 1!|,mal so grof als die Normalniere einer Frau 
in entsprechendem Alter. Die Oberfläche war gerunzelt, die Kapsel schwer abziehbar; 
nach Explorations(sektions)schnitt fanden sich keine Steine, im Mark und Rinde aber 
akute und chronische entzündliche Veränderungen. Deshalb wurde die Exstirpation 
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durchgeführt. Der Ureter erwies sich sehr erweitert und scheinbar kurz vor dem Ein- 
tritt in die Blase für die Sonde nicht durchgängig. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung (Prof. Jores) ergab folgendes Resul- 
tat: „Erweiterung des Nierenbeckens. Die Rinde zeigt an vielen Stellen makroskopisch 
flache, narbenartige Einsenkungen, mikroskopisch zeigen sie an letzteren Stellen zalıl- 
reiche, im eitrigen Parenchym aber nur spärliche Herde, an denen das interstitielle 
Bindegewebe verbreitert und mit zahlreichen Rundzellen, darunter vielen polynukleären, 
durchsetzt ist. Das Nierengewebe ist im Bereiche dieser Herde im Untergang be- 
griffen. Es handelt sich also um Hydronephrose, deren Ursache an dem Präparate 
nicht ersichtlich ist, und herdförmige interstitielle Entzündung akuteren Charakters.“ 

Im weiteren Verlauf trat eine Thrombose am rechten Unterschenkel auf und 
wurde die Pat. bei normalem Harnbefund am 7. Januar 1909 entlassen. Die Unter- 
suchung der Genitalorgane ergab den Uterus entsprechend dem Schwangerschafts- 
monate als zu klein. Seine Größe war die des dritten Monates, also wie Anfang No- 
vember 1908. Am 11. Januar 1909 wurde die Frau nun wieder aufgenommen, und 
zwar wegen starker Abortblutung. Die Zervix war für zwei Finger durchgängig und 
der Abort wurde durch manuelle Entfernung von Plazentarresten beendet. Der Ver- 
lauf war ungestört. Am 19. Januar wurde die Pat. wieder entlassen. 
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Hexamethylentetramin-Salizyl-Valeriana-Sirup: Preis per Flasche K 3.— 


Ein vorzügliches Mittel gegen akute und chronische Erkran- 
VES | C U RI N kungen des uropoetischen Systems, speziell der Zystitis. gonor- 
rhoischer Uretritis. Prostatahypertrophie und deren Folgen. 
Bewirkt schnellere Fortschaflung des ammonlakalisch zersetzten Harnes samt der darin ent- 
haltenen Bakterien und wirkt durch intensivere Bespülung der erkrankten Schleimhaut 
desinfizierend, lindernd und schmerszstillend. 
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Ungiltiges Hümostatikum bei  Gebärmutter-, Lungen- und Nierenblutungen 


(Extr. Hydrastis-Gossy pii-Hamamelidistabletten.) 
H AE M 0 STA Haemostan ist geeignet bei Myom, Endometritis, kongestiver 
Dysmenorrhbe, bei profusen Menstruationen, Spätblutungen im 
Wochenbette usw. 


glänzende Dauerresultate 


zu erzielen. Es ist völlig ungiitig und zufolge seiner appetitanregenden und gefäß- 
kontrahierender Wirkung auch bei Tuberkulösen von günstiger Wirkung auf Bluthusten 
und Nachtschweiß. 











Adstringo-Antiseptikum und Prophylaktikum für Frauen: 


Jedes Vaginol - Scheidensuppositorium enthält: 
VAG ۱ N OL Hydrarg. oxycyan. 0,5%, Sozojodol natrium 2", 
Alumnol 0,5", in auf 180? überhitzter, somit voll- 
stándig steriler Gelatinemasse. Wirkt nicht nur entwicklungshemmend 
auf pathogene Keime, sondern auch direkt bakterizid, ohne geringste ` 
Schädigung der Schleimhaut. 


Derzeit wirksamstes Infektions- und Konzeptions-Prophylaktikum. 
LITERATUR UND MUSTER DURCH DIE 


„Apotheke zur Austria‘' 
WIEN IX, Währingerstraße Nr. 18. 





Universal-Elektroskop nach Brünings für sämtl. 


Endoskopien. Neuester 
vorzüglicher Beleuchtungsapparat zur Urethroskopie, Rektoskopie usw. 
mit Außenlampe, wodurch Operations- und Gesichtsfeld bedeutend 

erweitert ist. 


Man verlange Prospekte von dem alleinigen Fabrikanten 


F. L. Fischer, Freiburg i. B. 
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(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Kiel. Direktor: Prof. Dr. Stoeckel.) 


Über die Lymphgefäße des menschlichen Ureters. 
Von 
Privatdozent Dr. A. Bauereisen. 
(Mit fünf Abbildungen.) 


In einer in dieser Zeitschrift veröffentlichten, experimentellen Arbeit 
über die Frage der aszendierenden Nierentuberkulose konnte ich (3) 
nachweisen, daß bei ungehindertem Urinstrom die in der Blase befind- 
lichen Tuberkelbazillen intraureteral nicht in das Nierenbecken zu ge- 
langen und dort eine Infektion hervorzurufen vermögen, daß dagegen 
bei ausgedehnter Blasentuberkulose das Virus mit dem Lymphstrom in 
die Ureterwand verschleppt wird und allmählich intramural nieren- 
wärts wandert. Die meisten Autoren standen bisher der Annahme einer 
Ausbreitung der Blasentuberkulose auf lymphogenem Wege ablehnend 
gegenüber. Einmal lagen keine experimentellen Beweise vor. Der 
zweite Grund war meines Erachtens in der mangelhaften Kenntnis des 
Lymphgefäßapparates des menschlichen Ureters zu suchen. Vor allem 
ist es die Mukosa und die Submukosa des Ureters, die bisher ebenso 
wie die Mukosa der Blase als lymphgefüBlos angesehen worden sind. 
In den mikroskopischen Bildern meiner Prüparate fiel das verhültnis- 
mäßig späte Eindringen des in der Adventitia und Muskularis sich aus- 
breitenden tuberkulösen Granulationsgewebes in die Submukosa und 
Mukosa des Ureters auf. Die Ursache dieses Verhaltens war nicht ohne 
weiteres klar. Ob die Richtung des Lymphstromes in der Ureterwand 
oder ob der angebliche Lymphgefäßmangel in der Mukosa und Sub- 
mukosa diese bemerkenswerte Ausbreitung bedingten, war nicht zu ent- 
scheiden. Freilich mußte die alte anatomische Erfahrung, daß überall, 
wo Blutgefäße sind, auch Lymphgefäße vorhanden sind, erheblichen 
Zweifel an der Iymphgefäßlosen Ureter- und Blasenmukosa erwecken. 

Ein ganz anderes Bild wie die von der Blase aus im Ureter 
lymphogen aszendierende Tuberkulose bietet die von der Niere aus im 
Ureter intramural deszendierende Tuberkulose Vom defekten Ureter- 
epithel aus erfolgt die Infektion, die nun zunächst nur in der Mukosa 
und Submukosa sich ausbreitet, erst allmählich durch die Muskularis 
dringt und ganz zuletzt die äußere Schicht ergreift. Wir haben hier 
also den umgekehrten Weg. Es liegt nahe, daß das Virus der Tuber- 
kulose sich zuerst in den Lymphbahnen der Mukosa und Submukosa 
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ausbreitet, wenn solche vorhanden sind und dann erst in die übrigen 
' Schichten verschleppt wird. Gesetzt den Fall, es wäre die Mukosa und 
Submukosa des Ureters wirklich Iymphgefäßlos, dann müßte man erwarten, 
daß die Tuberkelbazillen von den in reichem Maße entwickelten Blut- 
kapillaren der Uretermukosa aufgenommen werden und eine Miliar- 
tuberkulose müßte bei jeder deszendierenden Nierentuberkulose zum 
Ausbruch kommen. Auf Grund der pathologisch-anatomischen Bilder 
aber, die sich bei der deszendierenden Nieren-Uretertuberkulose ergeben, 
darf der Kliniker mit dem Anatomen auch in der Uretermukosa Lymph- 
gefäße annehmen. Können wir die Annahme, daß die Ureterwand ein 
zusammenhängendes Lymphgefäßnetz enthält, als anatomische Tatsache 
nachweisen, dann fällt ein Licht auf mancherlei pathologische Zustände 
der Harnorgane, die wir jetzt nicht im einzelnen aufführen wollen. 
Bevor ich auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, möchte ich 
in Kürze die Forscher erwähnen, die über die Lymphgefäße des Ureters 
Untersuchungen angestellt haben. Die Angaben der älteren Autoren 
wie Zeller!) (1687), Watson (1769), Mascagni (1787), Cruikshank 
(1786), Fohmann (1840), Cruveilhier (1843) und Teichmann (1861) 
über die Lymphgefäße der Blase und des Ureters entbehren genügender 
Beweise. Während von den letztgenannten Autoren besonders Teich- 
mann (13) der Schleimhaut des Ureters Lymphgefäße zuschrieb, die 
mit den Lymphbahnen der Blase einerseits und der Niere andererseits 
in Verbindung stehen, wurde von dem französischen Anatomen Sap- 
pey (11) und seiner Schule nicht nur die Mukosa von Vesika und 
Ureter als Iympbgefäßlos erklärt, sondern auch die ganze Ureter- und 
Blasenwand. Erst 1885 gab Sappey schließlich zu, daß wenigstens 
die Muskularis der Blase und des Harnleiters Lymphgefäße führe. 
Merkwürdigerweise konnte er in der Schleimhaut der Harnröhre Lymph- 
gefäße auffinden, die sich bis in die Blasenschleimhaut verfolgen ließen. 
Um die gleiche Zeit, in der von der französischen Schule die Lymph- 
gefäße in Blase und Harnleiter geleugnet wurden, war der deutsche 
Anatom W. Krause (7) zu dem entgegengesetzten Resultat gelangt. 
In seiner „Allgemeinen und mikroskopischen Anatomie“ aus dem 
Jahre 1876, die nach eigenen Untersuchungen bearbeitet ist, bringt er 
eine instruktive Abbildung (s. Abb. 1) der Lymphgefäße der mensch- 
lichen Ureterschleimhaut. Er führt aus, daß „die Lymphgefäße der 
Ureterschleimhaut ein weitmaschiges, oberflächliches und in der Sub- 
mukosa ein reichhaltiges, gut entwickeltes, durch Anschwellungen an 
den Knotenpunkten charakterisiertes Netz bilden und in der Adventitia 
die wegführenden Stämmchen verlaufen“. Wer die zuverlässige Technik 
von W. Krause kennt und wem die charakteristischen Formen der 
Lymphgefäße bekannt sind, wird keinen Augenblick an der Richtigkeit 
der Krauseschen Behauptung zweifeln. 
Ich habe noch einige Arbeiten anzuführen, die zwar in der Haupt- 


1) Zit. nach \. Lendorf (8). 
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sache die Lymphgefäße der Blase behandeln, aber auch für die Frage 
der Ureterlymphbahnen von Interesse sind. Georges und Elisabeth 
Hoggan (6) stellten durch die ,imprügnierende* Methode mittels Argen- 
tum nitricum und Goldchloridlösung Lymphgefäße in der Blasenmukosa 
fest. Die Methode, durch Imprägnation des Gewebes mit Argentum 
nitricum-Lösung allein die Endothelzellengrenzen der Lymphgefäße dar- 
zustellen, war in den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts zuerst 
von v. Recklinghausen angewandt worden. Nach dem „Hogganschen 
Verfahren“ hatten auch Albarran (1) und Lluria ein Gefäßnetz in der 
Blasenmukosa dargestellt, das sie als Lymphgefäße deuteten. Von den 
neueren Autoren hat sich besonders Gerota (5), dem man die sogenannte 
Gerotasche Injektionsmasse zur Injektion der Lymphgefäße verdankt, um 
die Erforschung der Lymphgefäße der Harnblase verdient gemacht. 
Nach seinen letzten Untersuchungen besitzt „die Muskularis des mensch- 
lichen und tierischen Ureters eigene Lymphgefäße, während die Schleim- 
haut ihrer ganz und gar ermangelt“. Seiner Ansicht nach gehören auch 
die von ihm nachgewiesenen Lymphgefäße dicht unter der Mukosa des 
Trigonum vesicae der Muskularis an. Ob sich Gerota damit nicht 
täuscht, werden wir später sehen. Von besonderem Werte erscheint hier 
seine Feststellung, daß die Blasenlymphgefäße mit denen des unteren 
Ureterdrittels in Verbindung stehen. Stahr (11) hat die Lymphgefäße 
der Niere untersucht und dabei auch die des Ureters teilweise injiziert. 
Er stellt in der Hauptsache wegführende Lymphgefäße nach den hypo- 
gastrischen und iliakalen Drüsen dar. Die jüngste Arbeit, die sich mit den 
Lymphgefäßen der Blasenschleimhaut beschäftigt, stammt von dem 
dänischen Anatomen A. Lendorf (9). Es ist ihm geglückt, in der 
Mukosa der Blase ein Gefäßnetz zu injizieren, das nach seiner Schil- 
derung und nach der beigegebenen Abbildung keinen Zweifel daran 
läßt, daß es sich um Lymphgefäße handelt. Die Blutgefäße waren mit 
Berlinerblau, die Lymphgefäße mit feiner chinesischer Tusche gefüllt 
worden. Mit den gebräuchlichen Injektionsmassen hatte er keinen 
Erfolg. 

Sehen wir somit relativ viele Autoren bei der Erforschung der 
Lymphgefäße der Blase tätig, so beschäftigt sich mit den Ureterly mph- 
gefäßen in der neueren Zeit nur eine wichtige Arbeit. Sakata (10) 
hat unter der Leitung Stahrs an dem anatomischen Institut in Breslau 
Untersuchungen .über die Lymphgefäße des Ureters angestellt, die in- 
sofern ein negatives Resultat aufwiesen, als Sakata nur in der Mus- 
kularis und in der Adventitia des Ureters ein großmaschiges Lymph- 
gefäßnetz nachweisen konnte. Die Mukosa und Submukosa des Ureters 
hält er für lymphgefäßlos. Als Injektionsmasse benutzte er ausschließlich 
das Gerotasche Terpentin-Äther-Preußischblaugemisch. Dagegen ge- 
langte er hinsichtlich der wegführenden I,ymphgefäße des Ureters zu 
einem sehr befriedigenden Ergebnis. Er teilt den Ureter für seine 
Zwecke in drei Abschnitte ein. Vom mittleren Abschnitt des Ureters 
gehen Lymphgefüfle ab, die einerseits zu den Drüsen an der lliaca 
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communis und andererseits zu den Drüsen an der Aorta und Vena cava 
führen. Einzelne Stämmchen ließen sich auch lateral bis zu den Sper- 
matikagefäßen verfolgen. "Vom unteren Abschnitt des Ureters gehen " 
Gefäße ab, die sowohl direkt zu den hypogastrischen Drüsen führen 
wie Verbindungen mit den Lymphgefäßen der Blasenwand eingehen. 
(Gerota, Stahr.) Vom oberen Abschnitt aus lassen sich feine Gefäße 
füllen, die zu den Drüsen der Aorta und der Vena cava laufen und 
solche, die mit den wegführenden Lymphgefäßen des Nierenbeckens und 
der Niere in Verbindung treten. Auch Krömer (8) hat wegführende 
Lymphgefäße des Ureters bis zu den hypogastrischen, den äußeren 
iliakalen und zu den oberen lumbalen Drüsen verfolgen können. 

Entsprechend den von den Autoren vertretenen, voneinander stark 
abweichenden Anschauungen über den Lymplgefäßapparat der Blase 
und des Harnleiters, finden wir in den verschiedenen Lehrbüchern der 
Anatomie und Histologie ein verschiedenes Bild. Die meisten deutschen 
Lehrbücher (Rauber, Waldeyer, Gegenbauer, Stöhr u. a.) nehmen 
in der Hauptsache ohne weiteres Lymphgefäße in der Ureter- und 
Blasenschleimhaut an. In dem kürzlich erschienenen, von P. Partels (2) 
bearbeiteten Buche „Das Lymphgefäßsystem“, erfahren die Lymphgefäüße 
des Ureters eine kurzgehaltene Besprechung, die mit Krause die 
Lymphgefäße in der ganzen Ureterwand und mit Sakata die erwähnten 
wegführenden Lymphgefäße des Harnleiters als gesichert ansieht. 

Wenn wir die bisherigen Erforschungsresultate über die Lymph- 
gefäße des Ureters zusammenfassen, so kónnen wir feststellen, daß 
W. Krause der einzige Forscher ist, dem die Injektion der Lymph- 
gefüße der Uretermukosa geglückt ist. Alle anderen Untersucher hatten 
ein negatives Ergebnis. Die wegführenden Lymphgefäße des Ureters 
und die zugehörigen regionären Drüsen sind durch die Untersuchungen 
von Sappey, Gerota, Stahr, Krömer und besonders durch Sakata 
wohl endgültig festgelegt. Es ist für den Kenner von Lymphgefäßen 
kein Zweifel, daß das von W. Krause abgebildete Gefäßnetz des Ureters 
wie das von Lendorf dargestellte Gefäßnetz der Blasenmukosa wirk- 
liche Lymphgefäße vorstellen. Jedenfalls ist es von Sakata (10) un- 
vorsichtig, sich darüber zu wundern, daß Krause die Füllung der 
Lymphgefäße in der Uretermukosa gelungen ist und ihm nicht. Es ist 
unvorsichtig von ihm, aus dem negativen Resultat seiner Untersuchungen 
Schlüsse zu ziehen, die das Vorhandensein von Lymphgefäßen in der 
Mukosa und Submukosa des Ureters überhaupt negieren. Es wäre eine 
merkwürdige anatomische Tatsache, wenn in der blutgefäßreichen Ureter- 
mukosa und Submukosa keine Lymphgefäße vorhanden wären; es wäre 
ein anatomisches Unikum, wenn die Schleimhäute der übrigen Organe 
mit Lymphgefäßen versehen wären und nur Ureter- und Blasenmukosa 
würden Ivmphgefäßlos sein. 

Da es Herrn Prof. Stoeckel und mir wünschenswert erschien, 
den endgültigen Beweis für das Vorhandensein von Lymphgefäßen in 
der Ureterwand zu liefern und damit die Grundlagen für das Verständnis 
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mancher Erkrankungen der Harnorgane zu schaffen, habe ich es unter- 
nommen, Untersuchungen über die Lymphgefäße der Ureterwand an- 
zustellen. Als Material gebrauchte ich die Ureteren neugeborener 
frischtoter Kinder, die Ureteren eines Kalbes und eines Affen. Herr 
Prof. Disse in Marburg, der um die gleiche Zeit, in der ich meine 
Untersuchungen begann, sich mit den Lymphgefäßen der Magenschleim- 
haut beschäftigte, hatte die Freundlichkeit, mich in die Technik ein- 
zuführen. Ich bin Herrn Prof. Disse sowohl dafür wie für die liebens- 
würdige Durchsicht meiner Präparate großen Dank schuldig. 

Während man noch im 18. Jahrhundert allein durch direkte In- 
jektion die Lymphgefäße zur Darstellung brachte, benutzte man im 
19. Jahrhundert mehr und mehr das sogenannte indirekte Verfahren, 
die „Einstichmethode“, auch „parenchymatöse (interstitielle) Injektion“ 
genannt, die heute fast allein in Anwendung kommt, Als Instrumente 
dienen entweder Druckapparate oder Spritzen. Als Injektionsmassen 
kommen in Betracht Quecksilber (für direkte Injektion), wäßrige Farb- 
lösungen, gefärbte Leim- und Wachsmassen, Silbersalzlösungen. In 
neuerer Zeit gilt als beste Injektionsmasse die von Gerota angegebene 
Lösung von Preußischblau, Absolutschwarz, Zinnoberrot in Terpentinäther. 
Die später noch angegebenen Injektionsmassen von Polano und Seve- 
reanu bieten keinen besonderen Vorteil gegenüber den Gerotaschen 
Farben. Da bisher den Untersuchern das Auffinden von Lymphgefäßen 
in der Uretermukosa auch nicht mit der Gerotaschen Injektionsmasse 
gelungen war, mußte man von vornherein an ein anderes Injektions- 
mittel denken. Nach den Erfahrungen Prof. Disses bewährte sich 
bei der Magenschleimhaut eine einprozentige wäßrige Berlinerblaulösung. 
Bei ganz frischem Material erzielt man durch die Imprägnation mit 
einer einprozentigen Argentum nitricum-Lösung sehr gute Erfolge. Die 
Höllensteinlösung imprägniert die frischen Gewebe und bringt die Endo- 
thelzellengrenzen der Lymphgefäße in prachtvoller Weise zur Anschauung, 
indem das Silbersalz mit der Kittsubstanz der Endothelzellenmembranen 
eine Silber-Eiweißverbindung eingeht, die mit Hilfe des Lichtes sich 
mehr oder weniger schwarz färbt. Beide Injektionsmassen, das wäßrige 
Berlinerblau und die Argentum nitricum-Lösung eignen sich in ganz 
besonderem Maße für die Darstellung mikroskopisch-histologischer Prä- 
parate. Als Spritze benutzte ich eine 1,0 fassende Rekordspritze, die 
mir gute Dienste erwies. Bartels empfiehlt übrigens gleichfalls eine 
von ihm modifizierte Rekordspritze für Injektionen von Lymphgefäßen. 

Ich habe fünf Ureteren von Neugeborenen mit einprozentiger wäß- 
riger Berlinerblaulösung, fünf kindliche Ureteren, je zwei Ureteren eines 
Affen und eines Kalbes mit einer einprozentigen Argentum nitricum- 
lösung injiziert. Ich möchte wie andere Autoren hervorheben, daß man 
mit Argentum nitricum-Lósung nur dann ein gutes Resultat. bekommt, 
wenn das Material lebenswarm ist. Ich habe in allen Füllen, in denen 
der Tod bereits eine halbe Stunde eingetreten war, ohne Erfolg das 
Gewebe mit Argentum nitricum imprügniert. Meine besten Prüparate 
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stammen von den Ureteren eines Kindes, dessen Gewebe lebenswarm 
behandelt werden konnten. Aber auch mit Berlinerblaulösung lassen 
sich die Lymphgefäße der Uretermukosa nur in möglichst frischem Zu- 
stand füllen. Die zahlreichen Mißerfolge, die andere Autoren aufweisen 
und die ich selbst zu verzeichnen habe, lassen sich gewiß zunı Teil 
durch das relativ untaugliche Material erklären. Ich verfuhr bei der 
Injektion wie folgt: Zunächst wurden die Bauchdecken oberhalb des 
Nabels quer durchtrennt und die gespaltene Bauchwand mittels Haken 
nach oben und unten gezogen, so daB die Beckenbauchhóhle frei vor 
Augen lag. Nach Entfernung des Darmes begann ich die Injektion in 
der Blasenwand. Sobald ein kleines Extravasat aufgetreten war, machte 
ich in einer gewissen Entfernung davon eine neue Injektion und gelangte 
so allmählich bis zum Nierenbecken. In einigen Fällen hatte ich den 
Ureter aufgeschnitten, auf Kork aufgezogen und von der Submukosa aus 
injiziert. Bei der Zartheit des kindlichen Ureters bleibt man dabei leicht 
entweder in den äußeren Schichten oder man gerät in das Lumen. Bei 
einzelnen Ureteren ist aber die Injektion in genügender Weise gelungen. 
Die schlechtesten Erfahrungen machte ich beim Kalb- und Affenureter, 
so daß ich von weiteren Untersuchungen an tierischen Ureteren Abstand 
nahm. Die kindlichen Ureteren waren noch immer am besten zu in- 
jizieren. Diejenigen Autoren, die Injektionsversuche am Ureter gemacht 
haben, stimmen darin überein, daß lediglich Extravasate in den breiten 
bindegewebigen Spalten zwischen Muskularis und Mukosa auftreten und 
daß man Lymphgefäße in der Mukosa niemals nachweisen könnte. Auch 
ich konnte bei mehreren Ureteren lediglich Extravasate, die entweder 
Adventitia oder Muskularis oder Submukosa durchsetzten, konstatieren; 
aber bei zwei Kindern führte sowohl die Injektion von Berlinerblau wie 
von Argentum nitricum zu positiven Ergebnissen: die imprägnierende 
Injektion von Argentum nitricum-Lösung erfolgte direkt in der Mukosa 
und Submukosa des Ureters, und die Berlinerblaulösung füllte in dem 
frischen Gewebe charakteristische Lymphgefäße der Mukosa und Sub- 
mukosa gegen den Lymphstrom von der Muskularis aus. 

Die injizierten Ureteren wurden mit der Blase entfernt, in Stücke 
geschnitten, in 96°, Alkohol fixiert und in Paraffin eingebettet. Sämt- 
liche Ureterenstücke wurden in Serien geschnitten. Die versilberten 
Ureterenpräparate wurden in Xylol aufgehellt und in Kanadabalsanı 
aufgehoben. Die mit Berlinerblau behandelten Stücke wurden mit 
Boraxkarmin nachgefärbt. 

Ehe ich die Schilderung meiner Präparate beginne, muß ich zu- 
nächst in Kürze auseinandersetzen, wodurch wir imstande sind, ein 
ILymphgefäß zu erkennen. Es sind die Lymphgefäße zu unterscheiden 
sowohl von bindegewebigen Spalten wie von Blutgefäßen. Nur die- 
jenigen Lymphbahnen, die mit charakteristischen Endothelzellen aus- 
gekleidet sind, haben als Lympligefäße zu gelten. Je nach der Dicke 
der Wand trennt man die Hauptstämme von den kleineren Lymph- 
vefäßen und von den Lymplikapillaren. Die Hauptstämme und die 
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0,008 und 0,06 mm. In zahlreichen Präparaten ist mir das von Disse (4) 
betonte Verhalten der Blutkapillaren zu dem Epithel des Ureters auf- 
gefallen. Nicht nur die bindegewebigen Züge der Propria lassen sich 
bis in die Basalschicht des Epithels verfolgen, sondern auch die Blut- 
kapillaren erstrecken sich zwischen die tiefe Schicht des Ureterepithels. 
Es wird von den Autoren angegeben, daß das Lymphgefäßnetz unter 
den Blutkapillaren liegt. ‘Meine Präparate bestätigen diese Anschauung. 

Abbildung 3 zeigt ein Lymphgefäß, das von der Submukosa aus 
die Muskelzüge teilweise in schräger Richtung durchzieht. Der der 
Abbildung zugrunde liegende Schnitt läßt das Gefäß weiter verfolgen 
durch die Muskularis bis in die Adventitia. Wir haben damit eine 
direkte Verbindung der Adventitia mit der Submukosa. Einiges Gewicht 
möchte ich auf den schrügen Durchtritt des Lymphgefäßes durch die 
Muskularis legen. Ich glaube, daß wir uns dadurch teilweise die so 
häufig erfolglose Injektion der Submukosa- und Mukosalymphgefäße 
erklären können. Sticht man in die Ureterwand ein, so bleibt die Kanüle 
entweder in den äußeren Schichten oder gelangt bald durch die zarte 
Mukosa in das Lumen. Sobald die Flüssigkeit injiziert wird, werden 
durch die strömenden Massen die schräg verlaufenden Lymphgefäße 
ventilartig geschlossen, so daß nur die breiten bindegewebigen Spalten 
ausgefüllt werden. Es entsteht ein das Gewebe teils auseinander drängen- 
des, teils zerstórendes Extravasat. Natürlich verlaufen immerhin noch 
eine Anzahl von Gefäßen mehr senkrecht. Bei diesen sind es die 
Klappen, die der Injektionsmasse den Weg verlegen. Noch größere 
Schwierigkeiten bieten die Lymphkapillaren mit den verschieden großen 
Lichtungen des Rohres. Es ist also fast stets ein glücklicher Zufall, 
wenn es gelingt,’ wäßrige Farblösungen oder in Terpentinäther gelöste 
Ölfarben in die Lymphgefäße der Uretermukosa zu injizieren, selbst wenn 
möglichst frisches Material dazu verwandt wird. 

In den mit Berlinerblau behandelten Ureteren haben gleichfalls nur 
die mit lebensfrischem Gewebe zufriedenstellende Resultate geliefert. 
Ich habe eine Reihe von Präparaten, in denen die Adventitia und die 
Muskularis reichliche Lymphgefäße aufweisen. Häufig begleiten sie 
die Blutgefäße. Sie umgeben das Blutgefäß meist als Halbring, der 
von einem selbständigen Endothel umgeben ist. Andere weisen die 
für Lymphgefäße typische knotige Form auf. Der Nachweis der Endo- 
thelzellen gelingt bei guter Nachfärbung und gut fixiertem Gewebe. 

Abbildung 4 bringt einen Teil eines Ureterquerschnittes. Die Ad- 
ventitia und die äußere Schicht der Muskularis ist mit Berlinerblau 
infiltriert. In der inneren Schicht der Muskularis durchdringt ein 
typisches Lymphgefäß in schräger Richtung die Muskelzüge, zieht durch 
die Submukosa und endigt ganz nahe der Propria. Über dem Lymph- 
gefäß liegt subepithelial eine mit Blutkörperchen gefüllte Blutkapillare. 
In der äußeren Wand des blauen Gefüßes lassen sich einzelne Endothel- 
zellenkerne nachweisen. Das Rohr ist knotig verdickt. Von den beiden 
anderen mit Blau gefüllten Gefäßen liegt das eine innerhalb der Mus- 
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kularis, das andere ragt in die Submukosa herein. Einige Schnitte 
weiter finden sich an einer anderen Stelle ein in der Propria endigendes 
LymphgefáB, das der gleichen Abbildung angefügt ist. 

Wenn auch durch die Lendorfsche Arbeit das Vorhandensein der 
Lymphgefäße der Blasenmukosa als — wenigstens — überaus wahr- 
scheinlich gemacht ist, so wird eine Bestätigung dieser Angaben wegen 
des von namenhaften Autoren lebhaft bestrittenen anatomischen Faktums 
nur willkommen sein. Ich habe in allen meinen untersuchten Fällen 
die Blasenwand an mehreren Stellen mit injiziert. In der Regel öffnete 
ich die Blase und injizierte von der Submukosa aus sowohl Argentum 
nitricum wie Berlinerblaulösung. Ich muß mit Gerota gestehen, daß, 
so leicht die Lymphgefäßinjektion der Blasenmuskularis ausführbar ist, 
so schwer die Darstellung der Submukosa- und Mukosalymphbahnen ist. 
In überzeugender Weise ist es mir nur in einigen Fällen mit lebens- 
frischem Material gelungen. 

Abbildung 5 bringt zwei Schnitte derselben Serie zur Anschauung. 
Wir sehen, wie in dem einen Schnitt einige deutlich erkennbare Lymph- 
gefäße aus der Muskularis bis in die Submukosa sich erstrecken. Der 
andere Schnitt läßt einzelne gefüllte Lymphgefäße bis in die Propria 
verfolgen. Die Blutkapillaren sind neben den gefüllten Lymphgefäßen 
deutlich zu erkennen. 

Mein besonderes Interesse erweckten die Lymphbahnverbin- 
dungen zwischen Blase und Ureter. Serienschnitte, die den intra- 
muralen Teil des Ureters mit Blase umfassen, machen klar, daß die Lymph- 
gefäße der Blasenmuskularis in Verbindung mit denen der Uretermuskularis 
stehen und sich auf den extramuralen Ureter fortsetzen. Während ich 
Lymphgefäße im wesentlichen im ganzen Verlauf des Ureters auffand, 
gelang es mir nicht, die in der Mukosa des intramuralen Ureterabschnittes 
vorhandenen Lymphgefäße zu füllen. Die am weitest vorgeschobenen, 
mit Blau injizierten Gefäße liegen in der inneren Muskelschicht. Es 
ist das auch kein Wunder, da bei der starken Entwicklung der Mus- 
kularis und der schwachen Mukosa und Submukosa des genannten 
Ureterabschnittes die Injektion der Lymphgefäße auf ganz besondere 
Schwierigkeiten stoßen muß. Die gleichen Schnitte, die mit Boraxkarmin 
nachgefärbt sind und gut fixiertes Gewebe zeigen, demonstrieren die 
von Disse (4) hervorgehobene anatomische Tatsache, daß die Muskularis 
des intramuralen Ureterabschnittes seine „volle anatomische Selbständig- 
keit“ behält. Die mächtig entwickelte, in der Hauptsache longitudinale 
Muskelschicht des in die Blase eingefügten Ureterabschnittes springt 
sofort in die Augen gegenüber der zarten Submukosa. 

Unsere Präparate lassen keinen Zweifel daran, daß die Mukosa 
und Submukosa des menschlichen Ureters Lymphgefäße aufweist, die 
mit denen der Muskularis und der Adventitia im Zusammenhang stehen. 
Die von W. Krause stammende Abbildung eines Gefäßnetzes aus der 
Mukosa des menschlichen Ureters entspricht einem wirklichen Lymph- 
gefäß. Direkt unter dem Blutkapillarnetz, das am oberflächlichsten in 
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aufgenommen wird. Wenn sich zum Beispiel die Lymphkapillaren bis 
an die Basalschicht des Epithels der Uretermukosa verfolgen lassen, 
liegt es nahe, den intra- und interzellulüren Saftstrom des Epithels in 
die Lymphkapillaren gelangen zu lassen. Wie die Aufnahme des Stromes 
im speziellen in die Lymphkapillaren vor sich geht, ist eine Frage für 
Sich. Jedenfalls wage ich nicht zu entscheiden, ob auch in der Ureter- 
mukosa gewisse, mit eigener Wand versehene perivaskuláre Ráume als 
eigentliche Wurzeln der Lymphbahn anzusehen sind, wie es von Disse (4) 
für die Magenschleimhaut wahrscheinlich gemacht ist. Den Kliniker 
interessiert vor allem die Tatsache, daß der Lymphstrom in der Ureter- 
wand von der Mukosa zur Adventitia gerichtet ist. Dabei stehen die 
Lymphgefäße des Ureters, auch in der Längsrichtung, in direktem Zu- 
sammenhang. Weiter steht fest, daß die Blase direkt mit dem unteren 
Drittel des Ureters durch Lymphbahnen verbunden ist Das gleiche 
findet mit der Niere im oberen Ende der Ureteren statt. Niere und 
Blase stehen demnach durch die Lymphgefäße des Harnleiters 
in viel näherer Beziehung zueinander, als man bisher an- 
genommen hat. Ich glaube behaupten zu dürfen, daß die 
Niere von der Blase aus durch pathogene Keime auf dem 
Lymphwege leichter zu erreichen ist als intraureteral. Eine 
zweite, wohl nur selten von praktischer Bedeutung werdende Verbindung 
zwischen Blase und Niere stellen die abführenden Lymphgefäße und 
die zugehörigen regionären Lymphdrüsen der Blase, des Harnleiters und 
der Niere dar. 

Wir können jetzt mit vollem Verständnis das bemerkenswerte Ver- 
halten der ]ymphogen aszendierenden Blasen-Uretertuberkulose 
in der Ureterwand würdigen. Entsprechend den zahlreichen Lymph- 
gefäßen der Blasenmuskularis und den direkten Verbindungen dieser 
Gefäße mit den Lymphgefäßen der äußeren Ureterschicht, sehen wir das 
Virus der Tuberkulose zuerst in der Adventitia des Ureters sich ausbreiten. 
Erst wenn durch reichlich gebildetes Granulationsgewebe dem von der 
Mukosa her gerichteten Lymphstrom der Weg verlegt wird, gelingt es 
den Tuberkelbazillen allmählich in die Muskularis einzudringen und 
schließlich die Submukosa und Mukosa zu okkupieren. Aber nicht nur 
der entgegengerichtete Lymphstrom läßt die Tuberkelbazillen langsam 
nach innen zu wandern, sondern auch die in der Muskularis schräg 
verlaufenden Lymphgefäße werden durch das sich ausbreitende Granu- 
lationsgewebe komprimiert werden, und so wiederum ein Hindernis 
bilden für' das Eindringen der Tuberkelbazillen. Es ist für den un- 
beweglichen Tuberkelbazillus leichter, in der Adventitia nierenwärts zu 
wandern, als gegen den Strom die Mukosa zu erreichen und sie schließ- 
lich zu durchbrechen. Beim Menschen wird der Fall kaum jemals ein- 
treten, daß eine Blasentuberkulose einen derartigen Umfang zu erreichen 
vermag, daß dadurch eine intramural aszendierende Nierentuberkulose 
entsteht. Viel bessere Chancen zum Weiterwandern findet der Tuberkel- 
bazillus, wenn er von der Niere aus entweder intrakanalikulür oder 
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auf dem Lymphweg des Nierenbeckens die Mukosa des Ureters infi- 
zieren kann. Von hier aus wird er mit dem Lymphstrom in die Sub- 
mukosa und von da in die übrige Wand des Ureters verschleppt. Die 
Tatsache, daß die Lymphkapillaren in nächster Nähe der 
Basalschicht des Mukosaepithels enden, lenkt die Aufmerksam- 
keitauf die möglichste Vermeidung von Epithelverletzungen 
durch den Ureterkatheterismus. Die Aseptik bei der Zysto- 
skopie kann nicht streng und ernstgenug durchgeführt werden. 
Bereits Disse (4) hatte darauf aufmerksam gemacht, daß eine bei dem 
Katheterismus der Ureteren auftretende Blutung dadurch zu erklären 
ist, daß die intraepithelialliegenden Blutkapillaren auch bei einem 
oberflächlichen Epitheldefekt leicht einer Verletzung ausgesetzt sind. 
Verbindet sich der ungeschickt ausgeführte Ureterkatheterismus mit 
mangelhafter Aseptik, so ist der Infektion Tür und Tor geöffnet: Es 
ist klar, daß es dem beweglichen Bacterium coli nicht schwer sein wird, 
von der Blasenwand aus auf dem Lymphwege nierenwärts zu wandern. 
Denken wir noch an schwere abdominale Totalexstirpationen, bei denen 
eine Infektion des parametranen Wundbettes erfolgt ist. Manche so- 
genannte postoperative Zystitis und Pyelonephritis wird, wie es auch 
bereits von anderen Autoren, besonders von Stoeckel, betont worden 
ist, auf eine lymphogen erfolgte Infektion von der parametranen Wunde 
aus zurückzuführen sein, ohne daß wir den Blasenkatheterismus als 
häufigste Ursache einer postoperativen Zystitis entlasten oder die mecha- 
nische Schädigung der Blasenwand nicht genügend berücksichtigen 
wollten. 

Wir sind weit entfernt, jede Pyelitis und Pyelonephritis als auf 
lymphogenem Wege entstanden anzusehen. Wir glauben aber, durch die 
endgültige Feststellung, daß die Mukosa, Submukosa, Muskularis und Ad- 
ventitia des menschlichen Ureters mit einem großen zusammenhängenden 
Lymphgefäßnetz ausgestattet ist, einen bisher kaum genannten Weg für 
eine Infektion der Niere, des Ureters und der Blase ins rechte Licht 
gestellt zu haben. Wir sind überzeugt, daß der intraureterale Weg für 
eine Niereninfektion bei bestehendem Urinstrom durch irgend welche 
pathogene Keime zuungunsten des Iymphogenen Weges überschätzt 
worden ist. Einzelne Fälle von Erkrankung der Harnorgane sind über- 
haupt nur durch die Ausbreitung auf lymphogenem Wege erklärbar. 
Selbst der hämatogene Weg wird für manchen Fall zugunsten der 
lymphogenen Ausbreitung auszuschalten sein. 
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Über die Entstehung von Blasenverletzungen und über die operative 
Heilung großer Blasenharnröhrendefekte nach Pubotomie. 
Von 
W. Stoeckel. 


In einer ausführlichen Arbeit (Die klinische und außerklinische 
Therapie beim engen Becken. Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe 
und Gynäkologie, Jahrg. 3, Abt. 1) habe ich mich eingehend über das 
Zustandekommen der Blasenverletzungen und zwar sowohl der Stich-, 
wie der Rißverletzungen bei der Pubotomie geäußert und zugleich meine 
eigenen Erfolge resp. Mißerfolge kritisch besprochen. Ohne auf die 
ganze Frage an dieser Stelle eingehen zu wollen und unter ausdrück- 
= lichem Hinweis auf die ebengenannte Arbeit, möchte ich ganz kurz 
nochmals betonen, daß sich die Stichverletzungen der Blase unter der 
Voraussetzung einer richtigen Technik und einer richtigen, auf Grund 
der gewonnenen Erfahrungen begrenzten Indikationsstellung meiner 
Überzeugung nach immer gut vermeiden lassen. 

Wird die Blase bei der Bummschen Methode angestochen, so kann 
die Nadel sowohl am unteren Ende des Schambeins, also in der Nähe 
der Einstichstelle, als auch kurz vor dem Ausstich in der Nähe des 
oberen Schambeinrandes die Blase treffen. Es kann auch vorkommen, 
daß sowohl beim Einstich wie beim Ausstich nicht genügend beiseite 
geschaffte Blasenzipfel von der Nadelspitze gefaßt werden, daß also 
doppelte Stichverletzungen der Blase in falsch ausgewählten Fällen 
und bei großer Ungeschicklichkeit passieren. Das allen diesen Stich- 
verletzungen Gemeinsame liegt darin, daß die Pubotomienadel die Blase 
unmittelbar, nachdem sie sie getroffen hat, auch wieder verläßt, und 
daß, wenn wirklich eine doppelte Stichverletzung passiert ist, es sich 
stets um zwei isolierte kleine Stiche handelt, zwischen denen die Blasen- 
wand absolut normal und unverletzt geblieben ist. Die stark konvexe 
Krümmung der Nadel läßt ihre Spitze immer gegen die Innenfläche 
des Schambeins hingehen, also immer sofort wieder aus der Blase 
herausgelangen, falls sie eingedrungen ist. Daß die Pubotomienadel, 
selbst wenn sie völlig falsch und ungeschickt geführt wird, ihren ganzen 
Weg von Anfang bis zu Ende anstatt zwischen Blase und Knochen durch 
die Blase hindurch nimmt, also unten in die Blase hinein und oben wieder 
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das Blasenkavum hindurchgeleitete Süge zwischen den beiden Stich- 
öffnungen die Blase aufsägt, ist meiner Ansicht nach absolut unmöglich. 
Die Begründung dieser Anschauung findet sich in meiner zitierten 
Arbeit vor. 

Die Erkennung der Stichverletzungen ist nicht immer klinisch 
möglich. Es gibt Stichverletzungen, die klinische Symptome machen 
und zu einer Vesikolabialfistel führen. Dazu gehören insbesondere die 
Stichverletzungen, die beim Einstich der Nadel am Blasenboden gesetzt 
werden. Es gibt andererseits Fisteln, die keine klinischen Symptome 
machen. Dazu gehören die in der oberen Blasenpartie beim Ausstich 
veranlaßten Stichöffnungen. Der Grund für dieses verschiedene Verhalten 
liegt in der verschieden großen Möglichkeit einer Spontanheilung. Die 
letztgenannten Fisteln, die man kurz als Ausstichfisteln bezeichnen 
könnte, liegen hinter dem Schambein und stehen, wenn die Blase leer- 
gehalten wird, in unmittelbarem Kontakt mit der hinteren Fläche des 
Os pubis. Infolgedessen legt sich die kleine, punktförmige Öffnung 
völlig auf die Knochenfläche auf und heilt auch auf sie auf. Die Knochen- 
fläche bildet gleichsam eine Pelotte, die einen natürlichen Abschluß für 
die Fistel gibt, sozusagen einen Deckel für sie bildet. Die am unteren 
Schambeinrande gelegenen „Einstichfisteln“ finden nicht ganz gleich 
günstige Heilbedingungen, weil sie sich nicht der Knocheninnenfläche 
breit auflegen können, sondern in der Nähe des unteren Knochenrandes 
manchmal keinen vollständigen Pelottenabschluß erhalten. Es kann also 
bei ihnen eher einmal vorkommen, daß sie Urin austreten und aus der 
Einstichöffnung nach außen abfließen lassen. Aber auch diese Fisteln 
haben, da sie immer klein sind und bei der leergehaltenen Blase immer 
punktförmig zusammenschrumpfen, die ausgesprochene Neigung zur 
Spontanheilung, wenn nur von vornherein durch einen Dauerkatheter 
dafür gesorgt wird, daß in der leergehaltenen Blase die Verletzungs- 
stelle durch die kontrahierte Blasenwand möglichst zusammengeschoben 
wird. Die Prognose aller reinen Stichverletzungen ist also 
eine durchaus gute. Die ganze Therapie besteht in der rechtzeitigen, 
d. h. in der sofortigen Einlegung eines Dauerkatheters, wenn die Ver- 
letzung offenbar ist oder auch nur vermutet werden kann. 

Die Diagnose dieser Verletzungen ist am sichersten zystoskopisch 
zu stellen. Man kann allerdings aus der blutigen oder nichtblutigen 
Beschaffenheit des Urins unmittelbar nach beendeter Pubotomie und 
noch vor Beendigung der Geburt in den meisten Fällen sich ein Urteil 
darüber bilden, ob die Blase intakt geblieben ist oder nicht. Ich lasse 
infolgedessen bei der Blasenentleerung vor der Pubotomie etwas Urin 
in der Blase zurück und entleere diesen Rest nach der Durchsägung des 
Knochens. Aus der klaren Beschaffenheit dieses Resturins schloß ich 
zunächst, daß eine Läsion der Blase vermieden, aus einer Blutbeimengung 
des Urins, daß eine Verletzung passiert war. Beide Schlüsse können 
unter Umständen aber irrige sein, weil gelegentlich kleine Stichver- 
letzungen keine Blutbeimengungen machen, wie z. B. Björkenheim 
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(diese Zeitschrift, Bd. I, Nr. 5) mitgeteilt hat, und es kann auch vor- 
kommen, daß sich Blut in der Blase findet, ohne daß eine penetrierende 
Verletzung vorliegt. Es ist dann nur eine Quetschung der Blasenwand 
eingetreten, wie wir sie ja nicht selten nach Operationen, die sich in 
der Nähe der Blase abspielen, konstatieren können. Infolgedessen ist 
es entschieden das richtigste, sich unmittelbar nach der Pubotomie 
über den Zustand der Blasenwand durch Zystoskopie ein sicheres Urteil 
zu verschaffen. Jeder, der eine genügende Eigenerfahrung bezüglich 
der Tecknik besitzt, wird ohne weiteres zugeben, daß der Ausführung 
einer Blasenableuchtung auf dem Gebärbett nicht die geringsten Be- 
denken entgegenstehen, ‘daß vielmehr in wenigen Minuten eine rasche 
und sichere Orientierung leicht möglich ist, und daß die Gebärende 
dabei genau ebensowenig geschädigt zu werden braucht. wie beim ein- 
fachen Katheterismus. 

Während des Wochenbettes sind die Stichverletzungen stets leicht 
zu erkennen. Sie präsentieren sich als Narben, die je nach der Zeit 
der Ableuchtung ein verschiedenes Aussehen haben. In den ersten 
Tagen des Wochenbettes sieht man die Läsionsstellen blutig suffundiert, 
manchmal durch einen kleinen Granulationsknopf markiert, später als 
typische, gefäßlose, glänzende Narben. Diese Narben liegen entweder auf 
einer buckelförmigen Erhöhung oder in einer trichterförmigen Einziehung, 
je nachdem an der Verwachsungsstelle der Blase mit. der hinteren Scham- 
beinfläche eine kallöse Vorwölbung sich ausgebildet hat, oder die Blase 
trichterförmig in den klaffend gebliebenen Spalt der Sägestelle hinein- 
gezogen ist. Von der Narbenstelle, die gewöhnlich nur: punktförmig ist, 
ziehen manchmal in radiärer Richtung feine weißliche Narbenstreifen 
oder auch Falten der bei der Vernarbung gerafften Blasenwand strahlen- 
förmig fort. Mit dem Knochen verwachsen ist die stichförmig lüdierte 
Blase stets. Es ist aber absolut unzulässig, aus einer zystoskopisch 
nachweisbaren Knochenadhäsion der Blase eine Blasenläsion zu folgern, 
denn es kommt meiner Ansicht nach gewöhnlich nach der Pubotomie 
zu einem derartigen Adhärentwerden auch der unverletzten Blase an 
der Knocheninnenfläche. Sind keine Narben nachweisbar, so ist 
auch keine Verletzung vorhanden gewesen. Dieser Satz muß 
mit besonderem Nachdruck betont werden, weil sich in der Literatur 
nicht ganz selten Berichte über zystoskopische Befunde finden, die für 
Verletzungen der Blase typisch sein sollen, es aber in Wahrheit durch- 
aus nicht sind. 

Gegenüber den Stichverletzungen bedeuten die Rißverletzungen 
der Blase eine sehr ernste Komplikation, die um so mehr eine ganz 
besonders gewissenhafte Prophylaxe verlangt, als sie therapeutisch außer- 
ordentlich schwer wieder zu beheben ist. Die Zeiten der schweren 
Blasenscheidenfisteln schienen in Deutschland fast vorüber zu sein. 
Die bessere Durchbildung der Hebammen, die starke Frequenzzunahme 
geburtshilflich gut ausgebildeter Ärzte auch in. den abgelegenen und 
schwächer bevölkerten Landesteilen hat dazu geführt, daß sowohl sinn- 
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lose Geburtsverschleppungen wie auch rohe Eingriffe am Gebärbett 
mehr und mehr abgenommen haben. Selbst die anerkannten Zentren 
für schwere und umfangreiche Harngenitalfisteln (Königsberg, Breslau, 
Warschau, Wien) sind nicht mehr so reich mit komplizierten Fisteln 
versorgt, wie es noch vor 20 Jahren der Fall war. Infolgedessen sind 
auch wirklich schwere Fisteloperationen vielen sonst sehr erfahrenen 
Gynäkologen und Geburtshelfern heutzutage etwas Unbekanntes, und 
sonst vielbeschäftigte und technisch sehr routinierte Operateure haben 
kaum je Gelegenheit, ihre Geschicklichkeit an derartigen Fällen zu er- 
proben resp. auszubilden. Die Pubotomie hat in dieser Hinsicht eine 
Änderung herbeigeführt und hat die wirklich schweren Verletzungen 
des Harntraktus bei der Geburt wieder zu neuer, hoffentlich nur kurzer 
Blüte gebracht. Diese Tatsache belastet die Beckenspaltung in so hohem 
Maße, daß die Existenz und die Berechtigung der Operation in hohem 
Maße bedroht schienen, ja daß sogar eine voreilige Kritik die Pubotomie 
als eine Verirrung hinstellte und ihre Ausführung als ein leichtfertiges 
Spiel mit der Gesundheit gebärender Frauen kennzeichnen zu müssen 
glaubte. In der Tat muß man unumwunden zugestehen, daß als 
unerläßliche Vorbedingung für die Beibehaltung der Ope- 
ration das Verschwinden der schweren Blasenharnröhrenrisse 
verlangt werden muß. 

Ich bin überzeugt, daß sich diese Forderung erfüllen läßt, und daß 
wir schon jetzt, nach Überwindung des Versuchsstadiums, eine ziemlich 
sichere Garantie in dieser Beziehung übernehmen dürfen. Die Pro- 
phylaxe dieser Verletzungen hängt nicht von der Technik der 
Methode ab, denn die Rißverletzungen entstehen weder durch die Nadel, 
noch durch die Säge. Sie entstehen vielmehr stets durch die der Pubo- 
tomie nachfolgenden Entbindung. Sollen sie also vermieden werden, 
so muß die Entbindung so geleitet werden, daß eine übermäßige und 
plötzliche Spreizung des Sägeschnittes durchaus vermieden wird. Das 
bedeutet soviel, als daß für die Pubotomie nur diejenigen Fälle reser- 
viert werden sollten, bei denen berechtigte Aussicht vorhanden ist, 
daß die Geburt nach der Knochendurchsägung spontan zu Ende geht, 
oder wenigstens sehr leicht künstlich beendet werden kann. Es sollten 
infolgedessen nicht allzu hochgradig verengte Becken durchsägt werden. 
Es sollten ferner alle Quer- und Steißlagen, bei denen das Kind auf jeden 
Fall durch Extraktion entwickelt werden muß, ausgeschlossen werden, und 
es sollte endlich die Zangenapplikation nur dann vorgenommen werden, 
wenn ein sehr weiter Geburtsweg ein ganz leichtes und müheloses Heraus- 
leiten des Kopfes gestattet, also im wesentlichen nur bei Mehrgebärenden. 
Ich bin gerade rücksichtlich der Blasenharnröhrenrisse zu einer Ein- 
engung der Indikation für die Pubotomie, die ich nach wie vor sehr 
schätze, gekommen und meine, daß wir gut tun, die Operation nur in 
den Füllen auszuführen, in denen wir die Mütter sicher davor schützen 
können, daß sie dauernd invalide werden. Denn dieses traurige End- 
schicksal droht denjenigen Frauen, welche schwere Harnröhrenrisse 
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davongetragen haben. Tödlich wirken solche Verletzungen nicht, wie ich 
überhaupt die Mortalität bei der Pubotomie für außerordentlich gering 
halte und durchaus glaube, daß sie — gelegentliche, unvorherzusehende 
Komplikationen ausgeschlossen — zum Verschwinden gebracht werden 
kann. Aber verstümmelnd und erwerbsschädigend wirken solche Ver- 
letzungen in höchstem Maße. Das hat seinen Grund darin, daß sie sich 
oft nicht auf die Blase beschränken, sondern nach Durchreißung des 
Sphincter vesicae bis in die Harnröhre hineinreichen, ja die ganze Harn- 
röhre zum Klaffen bringen können. 

Die Reparatur von Blasenfisteln, selbst von sehr großen Blasen- 
fisteln ist für den, der die nötige Erfahrung und technische Schulung 
in diesen Dingen besitzt, dann nicht unüberwindbar schwer, wenn es 
sich lediglich darum handelt, ein Loch in der Blase wieder zu schließen, 
und wenn nicht unzweckmüfige Operationen zum  FistelschluB von 
anderer Seite vorher ausgeführt wurden. Einen zerrissenen Blasen- 
sphinkter aber wieder herzustellen und die verloren gegangene Funktion 
des sicheren und willkürlichen Blasenabschlusses wieder zu schaffen, 
das ist eine Aufgabe, die unter allen Umständen schwierig und bei 
den durch Pubotomie bedingten Rissen ganz besonders schwierig ist. 

Jeder Blasendefekt hat an sich die Tendenz, sich zu verkleinern, 
ja sogar sich spontan wieder zu verschließen. Andererseits hat aber 
auch jeder Blasendefekt die Neigung, an seinen Rändern Verwachsungen 
einzugehen, die der Verkleinerung und dem Spontanschluß entgegen- 
arbeiten können. Die Heilungschancen hängen also im wesentlichen 
davon ab, ob und wie stark die Fistelränder durch seitliche Narben- 
fixation auseinandergezerrt werden. Ist die Verletzung so umfangreich 
und so ungünstig gelegen, daß die Rißränder jederseits an die Ränder 
des Schambogens herangezerrt werden, so wird der ganze Riß durch 
die sich dann ausbildenden besonders festen Knochenadhäsionen so 
stark auseinandergezerrt und so ausgesprochen und fest immobilisiert, 
daß von einem Spontanschluß nicht nur keine Rede sein kann, sondern 
daß auch operativen Heilungsversuchen die allergrößten Hindernisse im 
Wege stehen. Und das ist bei den großen Harnröhren-Blasen-Scheiden- 
rissen nach der Pubotomie der Fall. Mir sind während der letzten 
Jahre einige derartige schwere Defekte zur Operation überwiesen worden. 
Darunter befand sich eine Frau, bei welcher die Verletzung die eben 
geschilderte Ausdehnung erreicht hatte, und bei der mehrfache Heilungs- 
versuche absolut und vollkommen gescheitert waren. Nachdem ich die 
Frau geheilt und, wie ich hoffe, definitiv geheilt habe, möchte ich die 
dabei gewonnenen Erfahrungen hier mitteilen. 

Frau K., 28 Jahre alt, aus Tegel bei Berlin. III-para. 


Die beiden ersten Geburten endeten mit der Perforation des Kindes. Die dritte 
Geburt wurde am 7. November 1906 dureh Pubotomie in einer Berliner Klinik be- 


endet und ergab ein lebendes Kind. Bald nach der Operation konnte die Patientin 
keinen Urin halten. Sechs Wochen spáüter wurde sie zum ersten Male operiert, aber 
nicht geheilt. Es folgten dann noch drei weitere Operationen Berliner Operateure, die 


sämtlich erfolglos waren, so daß die Patientin völlig inkontinent blieb. Sie stand zu- 
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letzt in Behandlung von Prof. H. v. Bardeleben, der mir zunächst schriftlich die 
vorstehenden anamnestischen Angaben mitteilte und mir auf meine Bereitwilligkeit, 
einen weiteren Operationsversuch zu machen, die Patientin nach Marburg schickte. 

Bei der Untersuchung fand sich über dem linken Os pubis eine sehr tief ein- 
gezogene Operationsnarbe, die offenbar von dem bei der Pubotomie ausgeführten 
Weichteilschnitt herrührte. Nach welcher Methode pubotomiert worden war, entzieht 
sich meiner Kenntnis. Eine geschlossene Harnröhre war nicht mehr vorhanden. An 
ihrer Stelle fand sich, von der Klitoris beginnend und bis weit in die Blase hinein- 
reichend, ein großer Spalt, welcher von außerordentlich dicken und festen, ganz un- 
nachgiebigen Narben umgeben war. Von dieser Narbenmasse, die den Harnröhren- 
blasendefekt umrahmte, zogen strangförmige Narbenzüge in die Scheide und Vulva 
hinein. Durch den Spalt war die Blase in Form einer kleinen, kirschgroßen, leuchtend 
roten Halbkugel prolabiert. Die Ureteröffnungen lagen nicht in der prolabierten 
Blasenpartie. Bei genauerem Zusehen ergab sich, daß der Harnröhrenblasenspalt vorn 
schmal war und sich blasenwärts verbreiterte, und daß an der Stelle, wo die Ver- 
breiterung begann, die Reste des Sphinkters, weit auseinander gezerrt, noch erkennbar 
waren. Drückte man, nachdem ein Katheter in die Blase geführt ist, den Spalt von 
der Vagina aus zu, so faßte die Blase bei der Füllung 100 ccm Flüssigkeit. 

Mit Rücksicht auf die vergeblichen vorangegangenen Operationsversuche, sowie 
auf die außerordentlich starken Narbenfixierungen schien es fraglich, ob eine direkte 
Plastik aussichtsreich sein würde. Da aber offenbar kein Defekt, sondern nur ein Riß 
vorhanden war, so wurde der Versuch einer Rekonstruktion der normalen Verhältnisse 
durch vaginale Operation beschlossen. 

Erste Operation am 29. 1. 1910, in Chloroformnarkose. 

Vor der Operation wird konstatiert, daß die Rißränder an den absteigenden 
Schambeinästen außerordentlich fest fixiert sind. Es wird der ganze Spalt umschnitten, 
und vorsichtig, teils stumpf, teils mit Messer und Schere, eine Ablösung der Spalt- 
ränder vom Knochen in recht mühsamer Arbeit erreicht. An der hinteren Symphysen- 
fläche ist die Verwachsung aber so intensiv, daß das Periost teilweise mitgenommen 
werden muß, worauf eine nicht unbeträchtliche venöse Blutung entsteht, die provisorisch 
durch Tamponade gestillt wird. Schließlich sind sowohl Harnröhre, wie auch die 
Blasenwundränder völlig mobilisiert, ohne daß eine Läsion der Blasenwand erfolgt wäre. 
Links seitlich, wo eine besonders ausgiebige Mobilisation nötig war — offenbar deshalb, 
weil hier, wo die Pubotomie ausgeführt wurde, besonders intensive Verwachsungen 
sich etabliert hatten — sieht und fühlt man einen Strang von der seitlichen Becken- 
wand zum Blasenboden ziehen — den Ureter, der gut geschont werden kann. Jetzt 
wird der Blasenharnröhrenspalt geschlossen, wozu sechs starke Katgutknopfnähte ge- 
nügen. Es war dabei interessant zu sehen, wie sehr der ganze Spalt nach ausgiebiger 
Mobilisation und nach Fortfall der Narbenzerrung sich verkleinert hatte. Der Sphinkter 
wird mit einer besonders starken Naht versorgt und der Blasenhals oberhalb des 
Sphinkters noch mit einer Naht zusammengerafft. Nachdem auf diese Weise Blasenhals, 
Sphinkter und Harnröhre wiederhergestellt sind, bleiben zwischen den absteigenden Scham- 
beinästen und dem Öperationsgebiet zwei seitliche Wundhöhlen zurück, aus denen eine 
mäßige flächenhafte Blutung anhält, die durch je einen kleinen Gazetampon gestillt wird. 
Das Ende des rechtsseitigen Tampons wird durch ein Knopfloch zwischen großer und 
kleiner Schamlippe, und das des linksseitigen neben dem neugebildeten Orificium externum 
herausgeleitet. Es wird dann die Haut des Mons veneris und die Klitorisgegend durch 
eine Reihe sagittal gelegter Knopfnähte geschlossen und auf diese Weise das Operations- 
gebiet völlig abgedeckt, wobei ein fast normales anatomisches Bild der Vulva entsteht. 
Da das Anlezen eines Dauerkatheters durch die neugebildete Urethra ebensowenig ratsam 
erscheint wie die Anwendung der infrasymphysären Blasendränage nach Stoeckel, so 
wird, um das Öperationsgebiet völlig ruhig zu stellen, dicht vor der Portio eine kleine 
künstliche Blasenfistel im Blasenboden angelegt. Im Bereiche der Fistel wird die 
Blasenschleimhaut mit der Scheidenschleimhaut vernäht; in die Fistel wird ein Pezzer- 
scher Katheter geführt, der an der Portio festgenäht wird. Lockere Tamponade der 
Scheide. Operationsdauer 1 Stunde 20 Minuten. 


Über die Entstehung von Blasenverletzungen ۰ 957 


In den ersten Tagen normaler Verlauf, später vom zehnten Operationstage ab 
wird es klar, daß die Plastik nicht völlig geglückt ist. Die Nähte der neu konstruierten 
Harnróhre haben nicht völlig gehalten. Täglich Sitzbäder und Scheidenspülungen. Bei 
der Revision am 17. II. ergibt der Katheterismus einen deutlichen Widerstand in der 
Sphinktergegend und die Patientin gibt an, in der Ruhelage kontinent zu sein, nicht 
aber beim Gehen und Stehen; die Harnröhre klafft wieder völlig. 

Zweite Operation am 20. II. 1910. 

Da die künstlich angelegte Scheidenfistel sich noch nicht ganz geschlossen hat, 
wird sie längsoval angefrischt und durch vier Silkwormknopfnähte in einer Etage ge- 
schlossen. Am 6. III. wurden diese Nähte entfernt. 

Am 3. IV. 1910 dritte Operation zur Heilung des Blasensphinkter- 
defektes. Der Operationsplan bestand darin, die Blase von obenher völlig, mit Be- 
seitigung auch der äußersten Adhäsionen, zu mobilisieren und dann den Defekt plastisch 
von unten zu vereinigen. 

Suprasymphysärer Faszienquerschnitt unmittelbar über dem inneren 
Rande der Symphyse; starke Blutung bei Durchtrennung der Haut und der Faszie. 
Infolge der starken Vaskularisation viele Unterbindungen. Nach Eröffnung des Cavum 
Retzii läßt sich das Peritoneum nicht deutlich sichtbar machen. Die Blase wird stumpf 
etwas von der Symphyse losgelöst. Sehr bald zeigen sich aber sehr feste Verwachsungen, 
so daß das Symphysenperiost durch einen Querschnitt durchtrennt und dann mittels 
Rasparotoriums zusammen mit der am Knochen angewachsenen Blase abgelöst wird. 
Die Ablösung erstreckt sich über die ganze Innenfläche beider Schambeine bis zu den 
Foramina obturatoria, so daß die Knochen in ganzer Höhe vom Periost entblößt werden. 
Die periostale venöse Blutung ist ziemlich beträchtlich und wird provisorisch durch 
Tamponade gestillt. Es gelingt so, wenn auch mit großer Mühe, die Blase völlig aus 
ihren Verwachsungen zu befreien, ohne daß sie verletzt wird, und sie so völlig zu 
mobilisieren, daß sie in der Mitte des Wundgebietes in sich zusammenfällt. Nunmehr 
wird die abdominale Operation abgebrochen und es wird vaginal weiter operiert. 
Dabei zeigt es sich, daß sich durch die Blasenmobilisation die Ränder des Defektes, 
auf die jetzt keinerlei Zerrung mehr ausgeübt wird, völlig aneinander gelegt haben. 
Die Blase läßt sich sehr leicht weit herunterziehen, so daß die Naht des Risses sehr 
einfach ist. Zunächst werden die Rißränder durch eine Reihe von Katgutknopfnähten 
vereinigt. Über diese Nahtreihe wird eine zweite gelegt, welche das abgelöste Periost 
zum Teil mitfaßt und die erste Nahtreihe entropioniert. In der Gegend des Sphinkters 
sind die Nähte besonders weit ausholend, so daß reichlich Muskulatur jederseits an- 
einandergebracht wird. Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, daß für eine 
solche direkte Sphinkterplastik völlig genügendes Material vorhanden war. Die rekon- 
struierte Harnröhre wird außen an die Kliteris und an die angrenzenden Partien der 
kleinen Labien durch einige Nähte fixiert. Sodann Entfernung der provisorischen 
Tamponade aus der Abdominalwunde. Nach Entfernung des Tampons tritt die vorher 
schon beträchtliche venöse Blutung wieder auf und zwar am unteren Symphysenrande aus 
dem kavernösen periostalen Gewebe mit ziemlicher Heftigkeit. Da eine Anbringung von 
Ligaturen hier unmöglich ist, werden die blutenden Stellen mit zwei in situ belassenen 
Klemmen abgeklemmt, und es wird links und rechts von der Blase je ein Vioformgaze- 
tampon eingelegt und zur Abdominalwunde herausgeleitet (Dauerkatheter in die Urethra). 
Die Operation war technisch sehr schwierig und hatte 1 Stunde 50 Minuten gedauert. 

Die Rekonvaleszenz verlief im ganzen befriedigend. Drei Tage nach der Opera- 
tion werden die Klemmen und die eingelegten Tampons entfernt, und die restierende 
Wundhóhle wird mit Borlósung ausgespült, wobei eine Kommunikation dieser Hóhle 
mit der Vagina konstatiert wird. Die Regulierung des Urinabflusses wurde wiederholt 
durch Verstopfung des Dauerkatheters erschwert. Einmal mußte, da der Katheter 
verstopft war und ein Freimachen des Lumens durch vorsichtige Spülung nicht gelang, 
ein Katheterwechsel vorgenommen werden. Nach acht Tagen wird der Katheter völlig 
entfernt und die Patientin kann den Urin halten, wie auch spontan urinieren. Die 
Abdominalwunde schließt sich allmählich durch Granulationen, so daß bald auch keine 
Kommunikation von dieser Wunde nach der Scheide hin mehr besteht und mit trockener 
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Wundbehandlung begonnen werden kann. Der Effekt der Operation war der, daß die 
Operierte zunächst nur ganz wenig (20 ccm), später immer mehr bis zu 100 ccm Urin 
halten konnte. Sie war beim Sitzen und Liegen ganz trocken, beim Stehen träufelte 
zunächst noch etwas Urin ab. Später wurde sie fähig, den Urin auch im Stehen zu 
halten. Bei der Entlassung am 11. V. war der Zustand bezüglich des Operations- 
defektes durchaus zufrieden. Die Abdominalwunde hatte sich vóllig geschlossen und 
die Patientin wurde zur weiteren Beobachfung nach Berlin zurückgeschickt, woselbst 
sie wieder in die Behandlung von Prof. v. Bardeleben trat. Wie derselbe mir 
freundlichst mitteilte, ist sehr bald auch im Gehen die Kontinenz eine vollkommene 
geworden, so daß von einer völligen Heilung gesprochen werden darf. Nach der 
letzten Mitteilung war die einzige Abnormität eine leichte Zystitis, zu deren Bekämpfung 
ich von lokalen Maßnahmen abzusehen riet und interne Behandlung mit Urotropin 
empfahl. 


Ich habe zu dieser Operationsgeschichte nicht mehr viel hinzuzu- 
fügen. Die wichtigste Erfahrung, die ich dabei gewonnen habe, besteht 
in der richtigen Erkenntnis über die Ausdehnung der Verwachsungen 
in solchen Fällen. Bei der ersten vaginalen Operation, die ich mit 
größter Akkuratesse und Genauigkeit ausgeführt zu haben glaubte, 
meinte ich absolut sicher zu sein, daß ich die Blase völlig mobilisiert 
hätte, und daß irgend ein störender Narbenzug die Heilung nicht würde 
beeinflussen können. Diese Anschauung war aber falsch, und nachdem 
ich mich bei der abdominalen Operation überzeugt habe, wie umfang- 
reich die Verwachsungen der Blase in solchen Fällen sind, wie unüber- 
windbar fest .sie Blasenwand und Periost miteinander vereinigen und 
wie weit sie auch seitlich über die Symphyse hinaus sich erstrecken, 
bin ich doch zu der Überzeugung gelangt, daß nur der von mir be- 
schrittene Weg, der allein eine genaue Augenkontrolle über die Aus- 
dehnung der Adhäsionen und ihre erfolgreiche Lösung gewährt, die 
gesicherte Aussicht für eine gute plastische Vereinigung bietet. Aller- 
dings ist die Operation sehr schwer, namentlich bezüglich der Blut- 
stilung, während die vaginal angeschlossene Plastik um so leichter 
ist, je ausgiebiger die abdominale Freimachung der Blase durchgeführt 
wird. Die schreckhafte Größe dieser Risse, die manche Operateure 
überhaupt davon abhält, sie plastisch in Angriff zu nehmen, schrumpft 
zu einer ganz erstaunlichen Kleinheit zusammen, wenn an der völlig 
freigemachten und in der Mitte zusammengefallenen Blase die Rißränder 
sich ganz zwanglos aneinandergelegt haben. 

Die Methode selbst ist ja durchaus nicht neu und wurde besonders 
von Schauta, Fritsch, Rille und Bumm auch für andere Fälle mit 
fester Knochenfixation geübt und empfohlen. Infolgedessen kann und 
soll meine Mitteilung auch nicht die Empfehlung eines neuen Opera- 
tionsweges bedeuten, sondern lediglich zur Illustration meiner Ansicht 
dienen, daß gerade die schwersten Blasenharnröhrenrisse nach Pubo- 
tomie diese kombinierte ventro-vaginale Fistelplastik verlangen und nur 
durch diese geheilt werden können. Diese letztere Behauptung bedarf 
gerade jetzt einer besonderen Motivierung, nachdem Küstner seine 
glänzenden Erfolge mit der von ihm und Wolkowitsch erdachten 
Methode gegeben hat (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie, Bd. LXIV). 
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Diese Methode besteht bekanntlich darin, daß zur Deckung der Fistel 
die durch Umschneidung mobilisierte vordere Zervixwand verwandt 
wird. Küstner hat durch Mitteilung von 50 Fällen in überzeugendster 
‚Weise nachgewiesen, daß mit seinem Verfahren die schwersten, aus- 
gedehntesten und bezüglich der Adhäsionsbildung und Fixation der 
Wundränder ungünstigsten Fisteln mit großer Sicherheit meist in einer 
Sitzung zur Heilung zu bringen sind. Es ist klar, daß diese auffallend 
guten Resultate zum Teil auf die große persönliche Geschicklichkeit 
Küstners, der ja zu unseren erfolgreichsten und erfahrensten Fistel- 
operateuren gehört, zu schreiben sind, und daß in anderer Hand die 
Methode eine vielleicht nicht ganz so lückenlose Erfolgserie ergeben haben 
würde. Ich selbst habe über die Methode noch keine genügend große 
Eigenerfahrung und kann infolgedessen auch nicht gut beurteilen, ob sie 
auch in Fällen von schwerer Pubotomieverletzung wirklich aussichtsreich 
wäre. Ich möchte das aber zunächst noch bezweifeln, weil ich einmal 
nicht ganz sicher bin, daß die Überwindung der Narbenhemmung auch 
in solchen Fällen mit der Methode gut gelingt, vor allem aber deshalb, 
weil ich überzeugt bin, daß auf diese Weise keine günstige Kontinenz 
zu erzielen sein wird. Küstner erwähnt allerdings, daß bei einigen 
seiner maximalen Fisteln der obere Teil der Urethra in Ausdehnung 
von 1—1!/, cm völlig fehlte, und daß der vorhandene Urethrastumpf 
nur 2—3 cm lang war. Ob der Sphinkter in diesem Falle zerrissen, 
oder ob die Urethra nur von der Blase abgerissen war, geht aus der 
Beschreibung nicht ganz klar hervor. Jedenfalls brachte auch in diesen 
Fällen das Küstnersche Verfahren ziemlich befriedigenden Erfolg, so 
daß die ursprünglich vorhandene Absicht, dem Fistelschluß noch eine 
Harnröhrenplastik folgen zu lassen, nicht ausgeführt zu werden brauchte. 
Sämtliche Operierte verließen mit vorhandener, wenn auch geschwächter 
Kontinenz die Klinik. 

Nun wäre in diesem Falle das Verfahren schon deshalb unmöglich 
gewesen, weil irgend eine Gewebspartie, an welche die freigemachte 
und heruntergeleitete Zervixwand hätte angenäht werden können, über- 
haupt nicht vorhanden war. Es ist also selbstverständlich, daß bei 
solchen Defekten, die schon an der äußeren Harnröhrenmündung be- 
ginnen und sich durch die ganze Harnröhre bis in die Blase hinein 
fortsetzen, die Rekonstruktion der Urethra erforderlich ist. Ich möchte 
aber auch glauben, daß bei noch teilweise erhaltener Urethra die 
Wiederherstellung des Sphinkters unter allen Umständen erfolgen muß, 
und daß wirklich befriedigende Dauerresultate und wirklich vollkommene 
Kontinenz nur erreichbar sind, wenn nicht lediglich eine mechanische 
Verengerung der Harnröhre, sondern eine wirkliche Neuformation des 
Schließmuskels gelingt. Deshalb vermute ich, daß Küstner seine Ope- 
rationsmethode, die fraglos als der größte Fortschritt auf dem Gebiete 
der Fistelplastik anzusprechen ist und sich als typische Operation durch- 
setzen wird, bei schweren Blasenharnröhrenverletzungen nach Pubo- 
tomien auch nicht machen würde. 
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Zum Schluß noch ein Wort über die infrasymphysäre Blasen- 
dränage, die ich angegeben habe!) und die zu meiner Freude gerade 
von Küstner als wesentlicher Fortschritt anerkannt und als typisches 
Verfahren in allen seinen Füllen der letzten Jahre ausgeführt wurde. 
Es mag vielleicht wunderbar erscheinen, daß ich die Methode, die ich 
nach wie vor für sehr gut halte, gerade in diesem Falle beiseite ließ. 
Ich hatte aber Bedenken, den Troikartkatheter infrasymphysär zwischen 
unterem Symphysenrand und Blasenhals einzustechen, nachdem ich 
vorher in mühsamer Arbeit die umfangreichen Adhäsionen dieser Gegend 
beseitigt hatte. Möglicherweise ist die Befürchtung, daß die so angelegte 
Fistel und die bei ihrem Schluß erfolgende Vernarbung einen ungünstigen 
Zug auf die zusammengenähten Sphinkterenden ausgeübt hätten, un- 
begründet. Ich habe derartige Erfahrungen bei meinen früheren Plastiken 
jedenfalls nicht gemacht. Ich scheute mich hier aber vor allem davor, 
in der Gegend einer heftigen und schwer zu bekämpfenden venösen 
Blutung, zu deren Stillung ich sogar zweier in situ bleibender Klemmen 
benötigte, eine neue Wunde zu setzen. 


!) Monatsschrift f. Geb. u. Gyn., Bd. XVII, Ergünzungsheft, und Zentralblatt für 
Gynäkologie, 1907, Nr. 26. 
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Zwei Fälle von zystischer Erweiterung 
der vesikalen Ureterenenden. 
Von 
Dr. M. Pietkiewicz, Kiew. 


۱ Fall I’). 

Stenosis congenita ostiorum ureterum bilateralis subsequente 

dilatatione cystica eorundem.  Prolapsus cystis ostii ureteris 

dextri per urethram. Repositio. Excisio cystis per sectionem 
altam. Sanatio. 


(Mit einer farbigen Doppeltafel und zwei Textfiguren.) 


Patientin A. S., Russin aus dem Permschen Gouvernement, wurde am 31. VIII. 1909 
um 11 Uhr morgens mit Klagen über heftige Unterleibsschmerzen in die gynükologische 
Abteilung des Kiewer Stadthospitals gebracht. Erkrankte tags vorher. Früher gesund 
gewesen. Als Kind hatte Masern und vor fünf Jahren eine Lungenentzündung durch- 
gemacht. Menstruation seit dem 14. Lebensjahr, alle vier Wochen. Vor sechs Jahren 
normale Geburt. Letzte Menstruation 17.—19. VIII. 1909. Seit Jahren hatte Patientin 
leichte Fieberanfälle, die bloß einen Tag andauerten. Vor einem Jahr vorübergehende 
Schmerzempfindungen im Kreuz und in der rechten Lumbalgegend. Vor einem halben 
Jahr, nach einem Fall, schmerzhafte Miktion und blutiger Harn. Diese Erscheinungen 
dauerten drei Tage lang. Seitdem nicht die geringsten Beschwerden. Vor einigen 
Tagen während der Miktion plötzliche Unterbrechung des Harnstrahles ohne Schmerzen. 

Am 30. VII., um 2 Uhr nachmittags, beim Heben "eines schweren Koffers, 
empfand Patientin plötzlich sehr heftigen Schmerz im Unterleib und in der rechten 
Leistengegend; gleichzeitig hatte sich zwischen den Schamlippen eine Geschwulst hervor- 
gedrängt. Blutung aus den äußeren Genitalien, Schwindelanfälle und langdauernde 
Ohnmacht. Nach drei Stunden erst war Patientin zur vollen Besinnung gekommen 
und klagte über schmerzhaften Harndrang. Der Urin entleerte sich in kleinen Portionen. 
Gegen Abend hörte die Blutung auf. Es stellte sich Durchfall ein, der die ganze Nacht 
andauerte. 

Status praesens. Patientin 30 Jahre alt, von hohem Wuchs, grazilem Bau 
und mäßigem Ernährungszustand. Herz und Lungen gesund. Bauch weich und schmerz- 
los, bloß die rechte Lumbalgegend und Regio pubica empfindlich. Nieren nicht pal- 
pabel. Temperatur 38° C, Puls 120. Aus dem stark erweiterten Meatus urethrae 
drängt sich ein kugeliger, pflaumengroßer Tumor auf breiter Basis vor. Die Oberfläche 
des Tumors dunkelrot, stellenweise schwarz infolge Nekrose, uneben, mit leicht erhabenen 
Knötchen besetzt (s. Fig. 1). Konsistenz weich; der Tumor macht den Eindruck eines 
dickwandigen, zystischen Gebildes. 

Da die Diagnose des Falles unklar war, beschränkte ich mich vorläufig auf Re- 
position des Tumors. Dieselbe gelang unter leichter Chloroformnarkose ohne Schwierig- 
keit. Aus der Harnblase entleerte sich sofort eine grofle Menge Urin. Dauerkatheter. 


1) Nach einem am 18. I. 1910 in der Chirurgischen Gesellschaft in Kiew gehal- 
tenen Vortrag. Derselbe ist in extenso im Journal akuscherstwa i shensk. boles., März 
1910, und im Przegl. chirurg. i ginekolog., Mai—Juni 1910, erschienen. 
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Fall IL’). 


Stenosis congenita ostiorum ureterum bilateralis subsequente 
dilatatione cystica eorundem. Pyelonephritis acuta. Operatio 
per urethram. Sanatio. 


Patientin Ch. M., Jüdin aus Starokonstantinow in Wolhynien. In der Kindheit 
Masern und Lungenentzündung. Sonst nie krank gewesen. Menstruationen seit dem 
13. Lebensjahr stets regelmäßig und schmerzlos. Zwei Geburten. Die letzte vor acht 
Monaten. Patientin erkrankte am 10. Juni 1910. Schwäche, Ohnmachtsanfälle, leichte 
Schmerzempfindungen im Unterleib und in der linken Lumbalgegend. Öfters Erbrechen. 
Sehr hohe Temperaturen (bis 41,3» C) und Schüttelfróste. Vom 16.—26. VI. Durch- 
fálle mit heftigen Koliken. 

Am 21. VII. 1910 wurde Patientin nach Kiew in die Privatklinik des Staatsrats 
Dr. P. Neustube gebracht. 

Status praesens. Patientin 22 Jahre alt, von zartem Kórperbau, abgemagert, 
sehr blaß. Herz und Lungen gesund. Bauch weich, schmerzlos. Nieren nicht pal- 
pabel. Genitalien normal. Im Urin: Albumen 0,7?/|,, hyaline Zylinder, Nieren- 
epithelien, massenhaft Leukozyten und Bact. coli. Bei Miktion keine Beschwerden. 
Blutuntersuchung: Erythrozyten unveründert, Anzahl der weißen Blutkörperchen 20000. 
— Vidalsche Probe negativ. — Temperatur 39° C und höher. Puls 120. 





Das Operationsmesser. 


Zystoskopie. Kapazität der Blase 700 ccm. Blasenschleimhaut normal. Am 
Blasenboden zu beiden Seiten des Trigonum zwei große birnenförmige Tumoren auf 
breiter Basis. Oberfläche der Tumoren glatt, glänzend, mit einem feinen Netz von 
Blutgefäßen. Der rechte Tumor größer als eine Pflaume, der linke weniger um- 
fangreich. Beide Tumoren ändern von Zeit zu Zeit (1—2 mal in der Minute) ihre 
Größe. Beim Anschwellen der Tumoren berühren sich die einander zugekehrten Ober- 
flächen; in der Periode des Abschwellens entfernen sie sich voneinander, so daß 
zwischen ihnen freier Raum entsteht. An den Peripherien sind die Tumoren diaphan. 
An den einander zugekehrten Oberflächen befinden sich punktförmige Vertiefungen, 
aus denen in gewissen Zwischenräumen ein dünner Strahl trüben Urins ausgestoßen 
wird. Siehe Tafel, Fall I, Figur 1, wo die Tumoren in der Periode des Abschwellens 
abgebildet sind. Die Diagnose der Anomalien: Stenose der beiden Harnleiteröffnungen 
mit zystenartiger Erweiterung der vesikalen Ureterenenden wurde sofort festgestellt. 

Operation auf intravesikalem Wege ohne Narkose mittels eines speziell zu diesem 
Zweck bestellten, stilettfórmigen Messers. Beim Durchführen durch die Urethra war 
das Instrument in einem langen, flachen Metallzylinder (mit einem stumpfen ab- 
gerundeten Ende) kaschiert (siehe Figur). Zur Beleuchtung des Operationsfeldes benutzte 
ich das gewöhnliche Nitzesche Zystoskop. In fünf Seancen (alle paar Tage) wurden 
die vorgestülpten Blasenteile an 2—3 Stellen vor der Basis bis zur Spitze diszidiert. 
Blutung minimal; überschüssige Gewebsteile retrahierten sich bald. Die Ureterenostien 
waren nun permeabel für Katheter vom größten Kaliber. Katheterisation der beiden 
Harnleiter gelang mit Leichtigkeit (s. Fig. 2). 

Nach Beseitigung der Ureterenstenose waren alle beängstigenden Symptome der 
Pyelonephritis mit einem Schlag geschwunden: Körpertemperatur fiel zur Norm; 


1) Nach einem am 13. X. 1910 in der poln. Ärzte-Gesellschaft in Kiew gehal- 
tenen Vortrag. 
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Appetit, Schlaf und Selbstgefühl ließen nichts zu wünschen übrig; Harnanalyse erwies 
bedeutende Verminderung des Albumen und der morphologischen Elemente. 

Indigokarminprobe. Der Harn der linken Niere fürbte sich nach 20 Minuten 
nach der Injektion tiefblau, dagegen war die Färbung des Harns der rechten Niere 
kaum merkbar. 

Phloridzinprüfung. Nach einer Stunde nach der Injektion fanden sich im 
Harn der linken Niere Spuren von Zucker (Gárungsprobe) Im Harn der rechten 
Niere war Zuckerausscheidung = 0. 

Am 26. VIII. reiste Patientin in befriedigendem Zustande nach der Heimat ab. 


Die beiden in der Kürze beschriebenen Fälle sind in mancherlei 
Hinsicht beachtenswert. Prolaps des dilatierten Ureterendes durch die 
Harnröhre (erster Fall) gehört wohl zu den seltensten Erkrankungen 
des uropoetischen Apparates. Bei kleinen Mädchen sind etwa zehn der- 
artige Fälle bekannt; bei Erwachsenen aber sind bisher, soviel ich weiß, 
bloß drei beobachtet und operiert worden, und zwar (in chrono- 
logischer Reihenfolge): von M. Simon, M. Pietkiewicz und J. Hart- 
mann. In den drei zitierten Fällen war die richtige Diagnose erst 
während der Operation möglich gewesen. Sectio alta wegen Prolaps 
des erweiterten Ureterendes wurde, soweit ich mich in der mir zugäng- 
lichen Literatur orientieren konnte, zum erstenmal im Kiewer Stadt- 
hospital von mir (21. IX. 1909 a. St.) und einige Wochen später in der 
Jenaer Universitätsfrauenklinik von J. Hartmann (15.X.1909) ausgeführt. 

Die Blasentumoren in meinem zweiten Fall müssen auch in Hin- 
sicht auf ihre Größe, Form, Komplikation mit Pyelonephritis usw. als 
seltene Krankheitsform angesehen werden. Die Diagnose war hier nicht 
schwierig und wurde bei der ersten zystoskopischen Untersuchung sofort 
sicher und zweifellos gestellt. 

Skrupulöse Untersuchungen der Harnblase vor und nach der Ope- 
ration und Indigokarminprobe haben in den von mir beobachteten Fällen 
keine akzessorischen Ureteren aufweisen können. 

Die primäre Ursache der zystischen Dilatation der Ureterenenden 
in beiden Fällen ist zweifellos in der angeborenen Stenose der Harn- 
leitermündungen zu suchen. Eine Verengerung des Lumens aller vier 
Ostien wurde tatsächlich konstatiert: das linke Ostium ureteris im ersten 
Fall, sowie die beiden Ostien im zweiten Fall waren, trotzdem das Aus- 
spritzen des Urins beim Zystoskopieren genau gesehen wurde, absolut 
impermeabel für Sonden feinsten Kalibers. Am prolabierten Ureterende 
(im ersten Fall) konnte begreiflicherweise infolge nekrotischen Belags 
der Tumorwände, weder der Urinstrahl noch das Ostium gesehen werden, 
und letzteres wurde erst bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Tumors als feiner Kanal entdeckt. 

Die Dilatation der Ureterenenden war meines Erachtens nicht an- 
geboren; sie hatte sich vielmehr allmählich im Laufe der Jahre infolge 
ständiger Urinstauung in den unteren Partien der Ureteren ausgebildet. 

Die zystoskopischen Bilder waren außerordentlich interessant. Sie 
veranschaulichten verschiedene Stadien von Ausstülpungen der Ureteren- 
enden. Im ersten Fall sah man auf der linken Seite des Blasenbodens 
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eine erbsengroße Vortreibung und auf der rechten einen sehr großen 
kugelförmigen Tumor. Der zystoskopische Befund im zweiten Fall war 
wesentlich verschieden von dem vorhergehenden. Hier präsentierten 
sich zwei ballonförmige Geschwülste, die in gewissen Zwischenräumen auf 
eklatante Weise ihre Form und Größe wechselten. 

Ich glaube die verschiedenartigen Krankheitsbilder an den Ureteren 
auf folgende Weise klassifizieren zu dürfen: 

Die kegelförmige Vortreibung des linken Harnleiterwulstes im 
ersten Fall stellt das erste Stadium (Anfangsstadium) der Dilatation 
des Ureterendes dar. Die birnenförmige Hervorwölbung der Blasenwand 
im zweiten Fall, wo die Tumorwände .prall elastisch waren und bei 
jeder Ureterenaktion lebhaft reagierten, kann als zweites Stadium in 
der Entwicklung des Krankheitsprozesses angesehen werden. Ganz 
anders waren die Verhältnisse an dem rechten (prolabierten) Ureter im 
ersten Fall. Trotzdem die entsprechende (rechte) Niere sicherlich Urin 
sezerniert hatte, wie es nach der Operation nachgewiesen wurde, konnte 
man doch beim Zystoskopieren (nachdem der Prolaps reponiert worden 
war) weder An- noch Abschwellen des Tumors konstatieren. Der 
zystenartige Tumor hatte ganz konstante Konfiguration und Größe. 
Solch ein stationäres Gebilde, welches sich nur wenig von einer wirk- 
lichen Zyste unterscheidet, möchte ich als drittes Stadium (End- 
stadium) der Dilatation des Ureterendes bezeichnen. Es wäre vielleicht 
nicht ohne praktische Bedeutung, diese drei Stadien in der Entwicklung 
des Krankheitsprozesses bei Stenose der Harnleitermündungen aus- 
einanderzuhalten, u. a. bei Beantwortung der Frage über den Mecha- 
nismus des Ureterprolapses durch die Harnröhre. Solange das dilatierte 
Ureterende sich noch im ersten oder zweiten Entwicklungsstadium be- 
findet, d. h. solange die Tumorwände funktionsfähige Muskulatur be- 
sitzen und an der Ureterperistaltik nicht nur passiv, sondern in aktiver 
"Weise regen Anteil nehmen, um die an der Ausmündung bestehende 
Behinderung der Urinentleerung zu überwinden, ist wohl keine Gefahr 
eines Vorfalls des Tumors durch die Urethra vorhanden. Die prall- 
gefüllten, retraktionsfähigen Tumorwände werden leicht bei der Miktion 
der Vis a tergo ausweichen und sich weder fest und dauernd vor die 
innere Harnröhrenmündung legen, noch weniger sich in dieselbe 
hineinpressen lassen. Sobald aber der Tumor eine bedeutende Größe 
erreicht und, was viel wichtiger ist, sobald die Muskulatur seiner 
Wände wegen Dehnung oder Überanstrengung die Fähigkeit, sich aktiv 
zu kontrahieren, verloren hat (drittes Stadium), sind die Bedingungen 
für das Zustandekommen des Prolapses gegeben. Das dilatierte UTeter- 
ende, welches nach Art eines schlaffwandigen Sackes am Blasenboden 
liegt, kann leicht durch den Urinstrom an die innere Harnröhren- 
mündung geschwemmt werden und dieselbe zeitweilig tamponieren. Die 
daraus resultierenden Harnbeschwerden zwingen die Patientin zum 
öfteren starken Mitpressen, wodurch das Zustandekommen des Prolapses 
vorbereitet wird. Schließlich kommt der Moment, in dem das dilatierte 
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Ureterende entweder während der Miktion oder bei körperlicher An- 
strengung, z. B. beim Heben einer schweren Last, plötzlich in das 
Lumen der Urethra hineindringt und unter starken Schmerzen an der 
Vulva zum Vorschein kommt. — Sowohl mein erster Fall als auch die 
in der Literatur beschriebenen Fälle beweisen, daß bei Prolapsen der 
Ureterenenden es sich stets um förmlich ausgebildete, sackartige Ge- 
schwülste, die nach meiner Klassifikation dem dritten Stadium der Ent- 
wicklung angehören, gehandelt hatte. 

Was die Operationsmethoden bei Ausstülpung der Harnblasenwand 
im allgemeinen anbetrifft, so scheint mir in Füllen, die schwer zu diagno- 
stizieren sind, oder auch bei richtig erkannter, sehr großer Vorwölbung 
des vesikalen Ureterendes mit soliden, dicken Wänden (drittes Stadium), 
der hohe Blasenschnitt (nicht der vaginale Weg!) als das rationellste 
Verfahren. Dagegen ist bei zweifelloser Diagnose einer zystischen Er- 
weiterung des vesikalen Ureterendes im ersten oder zweiten Stadium 
der intravesikale Weg als der schonendste, durchaus ungefährliche 
und namentlich bei Frauen leicht auszuführende Operationsmodus zu 
empfehlen. . In betreff des Instrumentariums beim Operieren auf intra- 
vesikalem Wege möchte ich erwähnen, daß das hier abgebildete stilett- 
förmige Messer sich als sehr handlich erwiesen hatte. 

Die farbigen Abbildungen habe ich nach Immobilisierung des Zysto- 
skops mit Hilfe des Stoeckelschen Stativs nach der Natur gezeichnet. 
Fig. 1 im zweiten Fall stellt das zystoskopische Bild der beiden Blasen- 
tumoren in der Periode des Abschwellens dar. Im Moment des An- 
schwellens, wobei die Tumoren sich aneinander anschmiegen, waren die 
Ureterenmündungen nicht zu sehen. , 
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(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Kiel. Direktor: Prof. Dr. W. Stoeckel.) 


Eine Mißbildung am Harnapparat bei Uterus bicornis. 
Von 
Dr. G. Linzenmeier, Assistent der Klinik. 


In der Zeitschrift für gynükologische Urologie (Bd. II, Heft 4, S. 208) 
macht Holzbach an der Hand eines Falles auf die Kombination von 
Mißbildungen am Genital- und Harnapparat aufmerksam mit besonderer 
Betonung der zystoskopischen Diagnose und ihrer eventuellen prak- 
tischen Bedeutung für eine notwendig werdende Operation. Wir erlebten 
in der letzten Zeit einen ähnlichen Fall, wo wir, durch Holzbachs 
Arbeit aufmerksam gemacht, eine Frau mit Uterus bicornis, der wegen 
eines Myoms entfernt werden mußte, nachuntersuchten und zystoskopisch 
das Fehlen eines Ureters feststellen konnten. 

Die Patientin war uns wegen Uterusmyom vom Arzt zur Operation 
überwiesen. 

Die Anamnese ergab, daß die Patientin früher nie ernstlich krank 
war. Sie hatte regelmäßig menstruiert, in letzter Zeit stärker wie früher 
und mit Kreuzschmerzen verbunden. 1898 hat sie geheiratet. Erste 
Geburt zu früh im 5. Monat. Das Kind hatte eine Hasenscharte und 
Wolfsrachen. Zweite Geburt: totfaule Frucht im 6. Monat. Dritte Geburt: 
ausgetragenes lebendes Kind. Bei der vierten Geburt machte der Kopf- 
durchtritt Schwierigkeiten. Die Hebamme fand einen fleischigen Strang 
vor dem Kopf liegen, den sie durchschneiden mußte, um den Durch- 
tritt des Kopfes zu ermöglichen. Auf Veranlassung der Hebamme kam 
die Frau damals in die Klinik, wo man die Reste eines Vaginalseptums 
noch feststellen konnte und durch Sondierung und bimanuelle Unter- 
suchung einen Uterus bicornis diagnostizierte. Es wurde eine Colpor- 
rhaphia anterior und posterior vorgenommen. Darnach kam die Frau 
noch zweimal spontan mit lebenden Kindern nieder. 

Bei der jetzigen Aufnahme klagte Patientin über Schwere im Leib, 
Schmerzen im Kreuz und linken Bein, und über Menorrhagien. Die 
Untersuchung bestätigte die Diagnose des Arztes. Es handelte sich um 
ein kindskopfgroßes Myom. Es wurde daher die abdominale Entfernung 
des Tumors beschlossen. In der üblichen Weise wurde am 5. November 
1910 die abdominale Totalexstirpation des Myoms zusammen mit dem 
Uterus unter Zurücklassung der linken Adnexe vorgenommen. Die 
Operation verlief ohne Besonderheiten ganz glatt und typisch. 
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Der entfernte Uterus war bikorn. Auf dem linken Horn saß das 
kindskopfgroße Myom auf. Der Zervikalkanal war gemeinsam, jedes 
Horn hatte sein eigenes Kavum. Es war also ein Uterus bicornis unicollis. 

Zystoskopie am 21. XI. 1910. Der Urin ist klar, die Blase hält 
gut 250 ccm. Das Collum vesicae ist gerötet und ödematös geschwellt. 
Es fällt auf, daß ein eigentliches Trigonum fehlt. Es läuft vielmehr 
von links hinten nach vorn bis zur Mittellinie ein wulstiger Krat, auf 
dem weit nach hinten die linke Uretermündung liegt. Der Ureter 
agiert deutlich und krüftig. Rechts wird vergeblich nach einem Ureter 
gesucht von verschiedenen Untersuchern. Der übrige Blasenbefund ist 
normal. 

Nach einigen Tagen wird zur Kontrolle des obigen Befundes Indigo- 
karmin injiziert mit demselben Untersuchungsresultat. Wührend aus 
der linken Uretermündung deutlich und kräftig in regelmäßigen Inter- 
vallen ein bläulicher Strahl herausspritzt, ist rechts und auch sonst am 
Blasenboden nirgends etwas Derartiges zu sehen. Dieser Befund genügt 
wohl zur sicheren Diagnose, daß nur ein Ureter vorhanden ist. 

Leider war es versäumt worden, diese Untersuchungen schon vor 
der Operation auszuführen, da uns die Arbeit Holzbachs erst nachher 
zu Gesicht gekommen war, so daß man während der Operation nicht 
nach den Ureteren und Nieren gefahndet hat. Später war bei der Fett- 
leibigkeit der Patientin über das Fehlen oder Vorhandensein der rechten 
Niere nichts absolut Sicheres mehr festzustellen. 

Es bestätigt also auch unser Fall die Tatsache, daß sich Genital- 
mißbildungen oft mit Mißbildungen im uropoetischen System kombinieren. 
Daß eine vorherige Diagnose, z. B. eine Uretermißbildung, von höchster 
Wichtigkeit sein kann für einen späteren operativen Eingriff, ist selbst- 
verständlich, wenn es auch in unserem Fall nicht zur praktischen Ver- 
wirklichung kam. Es erhebt sich somit die Forderung, jeden Fall von 
Genitalmißbildung, der zur Operation kommen soll, zuvor zystoskopisch 
klarzustellen. 


19* 


270 


(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt. [Direktor: Professor Dr. O. von Herff.]) 


Ein Fall von doppelseitiger Ureterimplantation mit absonder- 
lichem, unglücklichem Ausgang. 
Von 
Dr. med. Karl Kolb, stellvertretendem Assistenzarzt, 


zurzeit Assistenzarzt an der Frauenklinik der Universität Bern. 


Von Schädigungen des Ureters bei gynäkologischen Operationen 
sind einige 100 Fälle in der Literatur mitgeteilt worden. Eine weit 
größere Anzahl ist jedenfalls nicht zur Veröffentlichung gekommen. 
Das liegt wohl daran, daß viele über ein Mißgeschick oder über Miß- 
erfolge nicht gern berichten. Da wir gerade am meisten durch der- 
artige unangenehme Zufälle lernen, so bedauerlich sie auch sind, so 
gestatten wir uns im folgenden einen derartigen Fall, wie wir ihn kürz- 
lich erlebt haben, mitzuteilen: 


Frau K., 46 Jahre. Gymäkolog. Journal, 1910, Nr. 486. Eintritt 13. ۰ 

Anamnese: Patientin war nie gynäkologisch krank. 9 Spontangeburten; letzte 
1901. Anfangs Mai 1910 traten Unregelmäßigkeiten in der Periode ein, an die sich 
stärkere Blutungen anschlossen. Seit April 1910 hat Patientin einen stinkenden weiß- 
lich-gelben AusfluB. 

Status praesens: Vordere Scheidenwand prolabiert. Geringer Dammriß. Uterus 
deszendiert beim Pressen etwas. Die vordere Muttermundslippe ist in einen knolligen 
Tumor umgewandelt, welcher nach links auf die hintere Lippe übergreift. Gewölbe 
frei. Uteruskörper von normaler Größe, liegt im Douglas, spitzwinklig retroflektiert. 
Das Beckenzellgewebe ist frei. 

Diagnose: Carcinoma portionis uteri. Descensus uteri et vaginae ant. Ruptura 
perinei incompleta. 

Operation (Prof. von Herff): 15. VIIT., 1910. Panhysterectomia vaginalis 
(Schauta). Kolpoperineorrhaphie. Narkose: Skopolamin-Morphin:; Chloroform-Äther- 
Sauerstoff. Desinfektion: Alkohol-Azeton ä& vier Minuten. ‚Jodbenzoedammarharz- 
anstrich. Scheidenspülung mit 3%,, Jodalkohol. 

Nach der Scheidenspülung wurde die vordere Muttermundslippe möglichst weit 
oben mit einer Klemme gefaßt und die karzinomatösen Massen mit dem Thermokauter 
tief verschorft. Die ganze Portio wurde darauf energisch mit Jodtinktur abgerieben. 

Die Scheide war sehr weit. Der Uterus ließ sich tief herabziehen. Im Bereich 
der Dammrißnarben wurde nach links ein Schuchardtschnitt gelegt. 

Etwa in der halben Höhe der Scheide wurde, nachdem der Uterus mit Klemmen 
fest nach unten gezogen war, die Scheide ringsum durchtrennt und die Scheiden- 
wandung naeh oben aus ihrer Umgebung teils stumpf, teils mit der Schere frei 
präpariert. Die Blutungen, zumeist aus erweiterten Venen auffallend stark, wurden 
durch Ligaturen gestillt. Das losgelöste Scheidenrohr wurde über der karzinomatósen 
Portio zusammengenäht. Nach der gewohnten Ausschälung der seitlichen Partien des 
Kollums wurde die Blase, namentlich in ihren Seitenpartien, um die Ureteren aus dem 
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Operationsfeld zu entfernen, stumpf mit einem Tupfer von der vorderen Uteruswand 
losgelöst. Dabei blutete es aus der Blasenwand auffallend stark aus erweiterten Venen, 
die mehrfach umstochen werden mußten. Die beiden Ureteren wurden trotz besonderen 
Aufpassens nicht gesehen. Das Peritoneum wurde im vorderen Douglas eröffnet, und 
der Uteruskörper mit Kugelzangen gepackt und umgestürzt. Nach möglichst peripherer 
Abklemmung der Ligamente wurde der Uterus mit Adnexen entfernt. Die Arteriae 
uterinae waren beiderseits sehr dick und wurden doppelt gefaßt. Kampferöl wurde 
in die Bauchhöhle eingegossen. Auf beiden Seiten wurden die Adnexstümpfe doppelt 
umstochen, mit den Ligamentstümpfen vernüht und an die Scheidenwand fixiert. Die 
Peritonealöffnung wurde nun von den Seiten her durch Katgutknopfnähte so vernäht, 
daß die Adnexstümpfe außerhalb der Peritonealhöhle zu liegen kamen. Die Peritoneal- 
öffnung, in die noch einmal Kampferöl gegossen wurde, wurde vollständig geschlossen. 
Eine Revision der Blase mit einem Katheter ergab, daß die Blase intakt war. 

Hierauf wurde der Damm nach Küstner hergestellt. Die Dammrißnarbe wurde 
exzidiert, und die dadurch entstandene unregelmäßige Wunde so vereinigt, daß ein 
hoher Damm entstand. 

Präparat: An dem exstirpierten Uterus hingen links und rechts ansehnliche 
Abschnitte der Ligamente; nirgends zeigte sich ein Ureterstück. Das karzinomatüse 
Gewebe erstreckte sich, wie man am aufgeschnittenen Uterus sah, beinahe bis an den 
inneren Muttermund. Die Uteruswandung war nicht in ihrer ganzen Dicke von 
Karzinom durchsetzt. Nur die Schleimhaut war in der Nähe des Os internum noch 
ergriffen. Auf die Scheide griff das Karzinom rechts vorn etwas über. Die Uterus- 
schleimhaut war im Zustande der Hyperämie. 

Die histologische Untersuchung des Tumors ergab, daß er aus Krebszellensträngen 
und- nestern, die aus mittelgroßen polygonalen Zellen mit mäßig chromatinreichen 
Kernen aufgebaut waren, bestand. Die zentralen Teile der Krebszapfen waren fast 
überall nekrotisch. 

15. VIII. Abends Temperatur 38,0, Puls 120. Kein Erbrechen. Leib weich, nicht 
aufgetrieben. Keine Winde. Kein Urin spontan. Für die Nacht 0,01 Morphin. 

16. VIIT. Patientin hat die Nacht gut geruht. Morgens Temperatur 37,8, Puls 112. 
Patientin hat Wasserdrang. Da die Blase perkutorisch nicht über die Symphyse her- 
vorragt, wird der Katheter nicht eingeführt. Der Leib ist leicht eindrückbar, nicht 
aufgetrieben. Da Patientin bis 5 Uhr nachmittags noch keinen Urin gelassen hat, 
wird katheterisiert, obwohl die Blase nicht über die Symphyse ragt und die Patientin 
keinen Urindrang mehr wie am Vormittag hat. Es kommt dabei kein Tropfen Urin 
aus der Blase. Es wird daher an die Möglichkeit der Unterbindung beider Ureteren 
gedacht. Der Verdacht wird noch bestärkt durch die Druckempfindlichkeit beider 
Nierengegenden, die auf der rechten Seite stärker ausgeprägt ist als links. Abends 
Temperatur 38,2, Puls 108; eine Änderung der Qualität des Pulses ist nicht bestimmt 
wahrzunehmen. Patientin ist etwas aufgeregt, sie nimmt ordentlich zu sich. Der 
Leib ist weich, nicht aufgetrieben, in dem Epigastrium etwas druckempfindlich. 

Es wird deshalb in Aussicht genommen, wenn bis zum nächsten Morgen kein Urin 
abgegangen ist, die Ureterimplantation in die Blase auf beiden Seiten extraperitoneal 
vorzunehmen. 

17. VIII. Morgens Temperatur 37,8, Puls 118. Beim Katheterisieren ist die Blase 
immer noch leer. Die rechte Nierengegend ist auf Druck äußerst empfindlich, während 
links nur geringe Druckempfindlichkeit besteht. Der Leib ist wenig aufgetrieben, läßt 
sich ohne Schmerzen etwas eindrücken. Die Peristaltik des Darmes macht sich durch 
Gurren bemerkbar. Patientin gibt an, keine Winde gehabt zu haben. 

Die Operation, Anlegung einer Ureterozystanastomose auf beiden Seiten, wird 
daher beschlossen und sofort ausgeführt (Prof. von Herff). Narkose: Skopolamin- 
Morphin ; Chloroform-Äther-Sauerstoff. Desinfektion: Azeton-Alkohol àà vier Minuten; 
Jodbenzoedammarharzanstrich. 

Rechts wurde parallel dem Poupartschen Bande ein ca. 10 em langer Haut- 
schnitt gemacht. Nachdem die Arteria und Vena epigastrica inferior superficialis unter- 
bunden worden waren, wurden die übrigen Hautgefäße, die ganz tüchtig bluteten. mit 
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den Blunkschen Klemmen gefaßt. Die Faszie wurde durchtrennt, dann die Muskeln. 
Die Arteria und Vena epigastrica inferior wurden doppelt ligiert und zwischen beiden 
Ligaturen durchtrennt. Es wurde dann, stumpf vorgehend, der Ureter aufgesucht. Das 
Peritoneum wurde vorsichtig zurückgeschoben und durch einen breiten Spatel zurück- 
geschoben gehalten. Der Peritonealraum wurde nicht eröffnet. Die Arteria und Vena 
iliaca waren sichtbar. Venen, die nach der Blase gingen, wurden abgeklemmt und 
dann durchtrennt. Der Ureter schimmerte in Bleistiftdicke bläulich durch; man fühlte 
um denselben, ihn blasenwärts abtastend, eine Ligatur. Der Versuch, in solcher Tiefe 
der Wunde und ohne jedmögliche Augenkontrolle die Ligatur zu lösen, mußte sogleich 
aufgegeben werden, zumal es stärker zu bluten anfing. Der Ureter wurde nun mög- 
lichst blasenwärts unterbunden und dann über der Ligatur, also nach der Niere zu, 
durchtrennt. Aus dem Ureter kam klarer Urin in mäßiger Menge. 

Vor der Operation war in die Blase ein Metallkatheter eingeführt worden, der 
nun mit seinem in der Blase befindlichen Ende an die Stelle der Blasenwand ge- 
bracht wurde, in die der Ureter eingepflanzt werden sollte. Die Blase wurde an der 
Stelle eröffnet und die Öffnungsstelle mit Klemmen gefaßt. 

Der Ureter wurde an seinem einzupflanzenden Ende in zwei kleine Lappen ge- 
spalten, die nach dem Verfahren von Lichtenauer mit der Blase vereinigt wurden. 
Es wurden dabei alle Zwirnnähte außerhalb der Blase geknüpft. Das Bindegewebe 
um die Blase wurde mit Katgut manschettenartig um den Ureter vernäht. 

Nach der Einpflanzung des Ureters wurde in die Wundhóhle ein Xeroformgaze- 
streifen und ein Glasdrün eingeführt. Der Muskel wurde fortlaufend mit Katgut ge- 
näht, die Faszie mit Katgutknopfnähten nach Noble. Fettnaht fortlaufend mit feinem 
Katgut. Hautnaht mit Serres fines. Der Glasdrän wurde durch den lateralen Wund- 
winkel, die Gaze durch den medialen herausgeleitet. Wundschutz. Mastix, Gaze- 
Watte-Heftpflaster. 

Ganz genau dasselbe wurde links vorgenommnn. Es fiel dabei auf, daß es dem 
Assistenten nur äußerst schwer gelang, den Katheter an die Stelle der linken Blasen- 
wand zu bringen, in die der linke Ureter eingepflanzt werden sollte. Man faßte die 
vorgestülpte Blasenwand mit Klemmen, schnitt ein und überzeugte sich, daß der 
Katheter in einem Hohlraum lag, der der Blasenschleimhaut vollständig glich. Xero- 
formgazestreifen und Glasdrän wurden am lateralen Wundwinkel zusammen heraus- 
geleitet. 

Ein Verweilkatheter wurde in die Blase eingeführt und durch eine Seitenligatur 
an der linken kleinen Schamlippe befestigt. 

17. VIII. Abends Temperatur 39,5, Puls 140. Im vorgelegten Uringlas finden 
sich etwa 5 ccm einer blutiggefärbten Flüssigkeit. Die Verbände sind beide durch- 
tränkt, rechts bedeutend stärker als links. Der Leib ist gleichmäßig etwas aufgetrieben. 
Darmperistaltik wird nicht wahrgenommen. Winde sind nicht abgegangen. 

18. VIII. Die Nacht über hat Patientin mit Morphin etwas geschlummert. Sie 
ist morgens sehr aufgeregt. Winde und Stuhlgang hat Patientin nicht gehabt. Der 
Leib ist stark aufgetrieben, etwas druckempfindlich, besonders in den unteren Partien. 
Im Laufe der Nacht sind zirka 10 ccm blutiggefärbter Flüssigkeit in das vorgelegte 
Uringlas entleert worden. Verbandwechsel: Die Verbände sind beiderseits durchtränkt. 
Die Wunden sehen gut aus. Die Meschen werden zum Teil entfernt. Die Glasdräns 
bleiben liegen. Morgens Temperatur 39,2, Puls 130. Patientin nimmt gereichte 
Flüssigkeit in reichlichem Maße zu sich; sie fühlt sich aber recht elend und zeigt 
sich ängstlich. 

Bis nachmittags 5 Uhr entleert Patientin zirka 5 ccm blutiger Flüssigkeit in das 
Uringlas, die 20°), Albumen enthält, keine Zylinder, aber sehr zahlreich rote Blut- 
körperchen im Sediment hat. Der rechte Verband ist von Urin vollständig durch- 
tränkt und davon ausgehend die Bettunterlage. Der linke Verband ist trocken. Winde 
hat Patientin nicht gehabt, auch auf Einlauf keinen Stuhlgang. Der Leib ist sehr 
stark aufgetrieben und äußerst druckempfindlich, besonders in den unteren Partien. 
Abends Temperatur 39.3, Puls 144 (am Herz gezählt, da der Radialispuls nicht zu 
fühlen). Die Atmung ist beschleunigt und ganz oberflächlich. (Peritonitis incipiens). 
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Gegen 6 Uhr 45 abends bekommt Patientin einen starken Anfall von Dyspnöe; sie 
sitzt keuchend aufrecht im Bett und sieht ängstlich umher. Auf Fragen gibt sie, 
wenn auch langsam, richtige Antwort. Eine halbe Stunde später ist Patientin be- 
wufBtlos. Die Herztätigkeit setzt zeitweise aus. Die Atmung wird langsamer. 
7 Uhr 25 Exitus. 

Die Sektion wurde am 19. VIII. vorgenommen: 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Status postexstirpationem uteri. Peri- 
tonitis purulenta diffusa. Ligatur des rechten Ureters. Winklige Abknickung durch 
Ligatur des linken Ureters und Implantation desselben in die Harnblasenserosa. Ab- 
reißung des rechten Ureters von der implantierten Stelle der Harnblase. Lungenödem 
und Hypostase. 

Kleine Frau in mittlerem Ernührungszustand. Über dem Poupartschen Bande 
beiderseits eine zirka 10 cm lange, frisch vereinigte, dränierte Operationswunde. Die 
Wundränder leicht belegt. Magen ziemlich gebläht, desgleichen die oberen Dünndärme. 
In beiden Fossae lumbales, besonders rechts, zirka 100 ccm dünnflüssigen Eiters. 
Serosa an einzelnen Stellen mit dünnem Fibrinbelag. Appendix frei, Zökum mit einer 
dünnen Adhäsion gegen das Becken hin. Serosa in einer Ausdehnung von ca. 1!/,cm 
weggelöst. Bei Druck auf das Zökum quillt an vereinzelten kleinen Stellen Kot 
hervor. Im kleinen Becken wenig eitrig-urinöser Inhalt. Harnblase leer, mit einem 
Katheter. 

Der rechte Ureter ist zirka 1 cm von dem Eintritt in die Harnblasenwand 
entfernt, von einem Katgutfaden ligiert. Der Ureter weist an dieser Unterbindungs- 
Stelle keine Nekrose auf. In der Harnblasenwand oben rechts eine kleine schlitzförmige 
Öffnung. (Implantationsstelle des rechten Ureters.) Der rechte Ureter mündet frei 
in die Wunde. 

Der linke Ureter ist im Verlauf der Harnblasenwand winklig abgeknickt. Die 
Abknickung ist durch eine benachbarte Gefäßligatur bedingt, die die Wandung des 
Ureters eben mitfaßte. Die Ureterenschleimhaut ist an der Abknickungsstelle nekrotisch. 
Der linke Ureter ist in die Serosa der Fossa vesico-uterina implantiert, ohne in Ver- 
bindung mit dem Lumen der Harnblase zu stehen. 

Die Harnblasenschleimhaut ist in den vorderen Teilen stellenweise leicht blutig 
durchsetzt. Urethralwand 0. B. Die inneren Genitalien entfernt. Das Gewebe im 
Douglas mäßig dunkelblutig tingiert. 

Linke Niere: Kapsel gut abziehbar. Oberfläche glatt, hellgraurot. Zeichnung 
deutlich auf Schnitt. Rinde 5—6 mm breit. Gewebe von mäßiger Transparenz, bell. 
grau, stark nach Urin riechend. Brüchigkeit normal. Nierenbecken spurweise erweitert. 

Rechte Niere wie die linke. Nur das Nierenbecken ist etwas stärker erweitert. 

In der Vena spermatica interna sinistra, mit der Wand verklebt, andeutungsweise 
gerippte Thromben. 

Die retroperitonealen Lymphdrüsen und Inguinaldrüsen rechts leicht vergrófert, 
graurot. Makroskopisch ohne Karzinom. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nieren ergibt, daß das Epithel 
der Glomeruli ohne Veränderung ist. Die Glomeruskapillaren sind stark injiziert. 
Die Tubuli contorti zeigen stark desquamiertes Epithel, grobschollig zerfallen und meist 
ohne Kernfärbung. Fett ist mit Sudan III nirgends nachweisbar. Beide Nieren zeigen 
denselben Befund. 

Die bakteriologische Untersuchung des Peritonealexsudats: Auf dem 
Ausstrich sind plumpe grampositive Stäbchen in reichlicher Menge, spärlich gramnega- 
tive Stäbchen und gramnegative Staphylokokken. Die gewöhnlich aërobe Kultur er- 
gibt Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken, vereinzelte Stäbchen. 


Es handelt sich also in unserem Falle um eine technisch schwierig 
auszuführende vaginale Totalexstirpation, nach welcher die Tatsache, 
. daB Patientin in den ersten 24 Stunden nach der Operation kein Wasser 
ließ, unsere besondere Aufmerksamkeit zunächst nicht zu erregen 
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brauchte. Erleben wir es doch sehr oft, daß Patientinnen, die bei einer 
Operation viel Blut verloren haben, wie in unserem Falle, erst am Tage 
nach der Operation Wasser lassen oder katheterisiert werden müssen. 
Die Folge zeigte, daß es sich in der Tat um eine Anurie handelte. 

Man entschloß sich daher, die beiderseitige Ureterimplantation 
extraperitoneal vorzunehmen. Die Durchtrennung der die Ureteren 
fassenden Ligaturen auf vaginalem Wege zu versuchen, kaın deswegen 
nicht in Betracht, weil die vielen bei der Operation nötig gewordenen 
Ligaturen schon von vornherein die Übersicht hinderten, und die Lösung 
.des Ureters im Gebiete derselben, wenn solches in der granulierenden 
Wunde überhaupt technisch möglich gewesen wäre, mit größter Wahr- 
scheinlichkeit eine erneute Blutung nach sich gezogen hätte. 

In der Tat zeigte die Sektion dann auch später, daß der rechte 
Ureter von einem dünnen Katgutfaden an der Stelle seines Austritts 
aus der Blase zirkulär umfaßt und abgeschnürt war. Links hatte eine 
Ligatur dünnen Katguts eben die Wand des Ureters innerhalb seines 
Verlaufs in der Blasenwand, und ohne in das Lumen des Ureters ein- 
zudringen, gefaßt und so den Ureter spitzwinklig abgeknickt. Beide Liga- 
turen konnten an den herausgenommenen Organen nur mit der größten 
Mühe gefunden werden, so daß eine Entfernung der Ligaturen, die 
auch rechts von oben versucht wurde, aber als unmöglich aufgegeben 
wurde, sicher nicht gelungen wäre. Mit Sicherheit kann man sagen, 
daß es sich um Unterbindungsligaturen handelte, die wegen ganz auf- 
fallend starker venöser Blutung aus der Blasenwand — Varizen — an 
einer Stelle angelegt werden mußten, an der der Ureter gar nicht zu- 
tage getreten war, also überhaupt nicht gesehen werden konnte. 

Die Patientin starb unter den Symptomen der durch die Sektion 
bestätigten Peritonitis. Die Ursache derselben muß in folgenden 
Verhältnissen gesucht werden: Es zeigte sich, daß der rechte Ureter 
noch im Zusammenhang mit dem Blasenbindegewebe stand, das um ihn 
scheidenartig vernäht worden war. Das Lumen selbst war vollständig 
ausgerissen. Die Uretermündung endigte in der Wundhöhle, und machte 
es erklärlich, warum immer der rechte Verband so stark vom Urin 
durchtränkt war. Die rechte Implantationsstelle zeigte sich als ein 
kleiner Schlitz rechts oben in der Blase. Eine weitere Öffnung in der 
Blase, die Implantationsstelle des linken Ureters, fand sich nicht. Der 
Grund dafür ist darin zu suchen, daß der linke Ureter in der Serosa 
der Fossa vesico-uterina eingepflanzt war, so daß der Urin der linken 
Niere in die Bauchhöhle fließen mußte. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß der Katheter, als er die linke Blasenwand zur Implantation vor- 
stülpen sollte, sich in der rechtsseitigen bereits implantierten Stelle ver- 
fing, die wohl trichterförmig ausgezogen war, daß er den eingenähten 
rechten Ureter losriß, sich dann nach links wandte, in die Peritoneal- 
höhle einbohrte — was die Schwierigkeit des Entgegendrängens der 
Blasenwand zur Genüge erklürt — und so das Peritoneum der Fossa. 
vesico-uterina entgegenschob. Die Serosa wurde mit der Blasenschleim- 
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haut, die sich ja bekanntlich selbst am Sektionstisch zum Verwechseln 
gleichen können, besonders wie in unserem Falle, in welchen die 
Trabekeln der Blase gar nicht ausgebildet waren, und über deren Ähn- 
lichkeit wir uns bei der Sektion selbst überzeugen konnten, verwechselt, 
somit der linke Ureter in das Peritoneum der Fossa vesico-uterina ein- 
genäht. Der Katheter ging durch die Fossa vesico-uterina hindurch 
und infizierte zweifellos die Bauchhöhle. Zudem floß der an sich 
sterile Urin der linken Blase hinein. Die totbringende Pelveoperito- 
nitis wurde rasch ausgelöst. 

Die Tatsache verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, 
daß der rechte Ureter an der Unterbindungsstelle nach 48stündiger 
Unterbindung keine Nekrose zeigte, während bei dem linken Ureter, der 
durch eine Ligatur in seiner Wandung gefaßt war, sich an der Ab- 
knickungsstelle eine Nekrose des Epithels nachweisen ließ. Dieser Be- 
fund ist interessant, weil er uns zeigt, daß eine vollständige Unter- 
bindung des Ureters in derselben Zeit keine Nekrose des Ureters her- 
vorrufen muß, in welcher eine Abknickung des Ureters durch einen 
Zug schon eine Schädigung des Epithels zustande bringen kann. 

Der 48 Stunden dauernde Verschluß der beiden Ureteren hatte 
beide Nierenbecken in geringem Grade schon erweitert. An den Nieren 
selbst war makroskopisch nichts Besonderes nachzuweisen. Bemerkens- 
wert ist, daß das Epithel der Tubuli contorti starke Desquamation und 
grobscholligen Zerfall aufwies und keine Kernfärbung mehr annahm. 
Die Glomeruli waren intakt. Ob diese Nierenveränderung regenerativer 
Natur war, vermögen wir nicht zu sagen. 
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(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Kiel. Direktor: Prof. Dr. Stoeckel.) 


Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 
Zweite Folge!) 
l Von 
Privatdozent Dr. A. Bauereisen. 


Die vorliegende Arbeit umfaßt die Untersuchungsergebnisse einer 
zweiten Serie von Meerschweinchen, deren Blase mit dem Tuberkel- 
bazillus Typus humänus infiziert wurde. Es handelt sich um 21 Tiere. 
Das Tuberkulosevirus wurde in quantitativ genau bestimmten Mengen 
in die Blase der Tiere injiziert. Die Technik war die gleiche, die ich 
bei der ersten Serie angewandt habe. Ich wiederhole nur, daß die In- 
jektion durch eine stumpfe, katheterähnliche Kanüle erfolgte. Jeder 
operative Eingriff wurde vermieden. Die intravesikal einverleibten 
Mengen der Tuberkelbazillen betrugen 0,007 g, 0,0007 g und 0,0001 g, 
die auf die Tiere gleichmäßig verteilt wurden. Der Typus humanus, 
der weniger virulent für die Meerschweinchen ist als der Typus bovinus, 
und die kleineren Mengen des Virus ließen erwarten, daß der Verlauf 
der Erkrankung ein möglichst langsamer wurde, und daß dadurch ge- 
rade hinsichtlich einer Blasenerkrankung positive experimentelle Ergeb- 
nisse in Aussicht standen. Die Tiere wurden vier Wochen nach der 
Einverleibung der Bazillen mit 'luberkulin intrakutan geprüft. 

Es folgen nun die wichtigsten Protokolle der erkrankten Tiere. 
Bei der Sektion der Tiere wurden sofort die Sekrete der Blase und der 
Nierenbecken auf Mikroorganismen untersucht. Die Harnorgane wurden 
stets im Zusammenhang entfernt; in der Regel in 969/,igem Alkohol 
fixiert und in Paraffin eingebettet. Alle wichtigeren Präparate mußten 
in Serienschnitte zerlegt werden, damit die Ausbreitung der Tuberkulose 
genau verfolgt werden konnte. 

Fall I. M., J.-Nr. 8477, Gewicht 290 g; 10. II. 10 intravesikal 0,007 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 3. III. 10 tot aufgefunden (21 Tage post inj.). 

Sektionsbefund: Leber, Milz, Lungen frei von Tuberkulose. In der Bauchhöhle 
Exsudat. keine Tuberkelbazillen. Nieren und Ureteren makroskopisch nicht verändert. 
Blise am Scheitel etwas verdickt. Blaseninhalt: — Tuberkelbazillen. Todesursache: 
Pneumokokkeninfektion. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blasenmukosa zeigt defektes Epithel. 
Infiltrationsherde mit Tuberkelbazillen. Ureteren normal. Nierenbecken ohne Tuberkel- 
bazillen. Nierensubstanz unverändert. 


1) Siehe Zeitschrift für gynäkologische Urologie, Bd. II. Heft 3. 





Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 277 


Fall II. M., J.-Nr. 8479. Gewicht 300 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0001 Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 15. III. 10 (33 Tage post inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: Lungen, Leber und Milz frei von Tuberkulose. In der Bauchhöhle 
Exsudat. Bauchfell ohne Knötchen. In der hinteren Blasenwand kleiner Knoten. 
Die iliakalen und lumbalen Drüsen vergrößert. Nieren und Ureteren erscheinen un- 
verändert. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: -+- Tuberkelbazillen ; 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. Der bereits makroskopisch sichtbare Knoten in der 
hinteren Blasenwand erweist sich als typisches tuberkulöses Granulations- 
gewebe, das sich in Serienschnitten bis in den intramuralen Teil des 
Ureters verfolgen läßt. Einige Infiltrationsherde lassen sich sogar noch 
im extramuralen Teil des Ureters, allerdings nur in der Adventitia, fest- 
stellen. Die übrigen Abschnitte der Ureteren und die Substanz der beiden Nieren 
erweisen sich als normal. 

Fall III. M., J.-Nr. 8476. Gewicht 280 g. 10. II. 10 intravesikal 0,007 Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 (34 Tage post inj.) getótet. 

Sektionsbefund: Lungen und Leber ohne Veründerung. Milz mit zwei Knótchen. 
Bauchfell frei. Prostata verdickt. An der Eintrittsstelle der Vasa def. in die Prostata 
ein Knótchen; ebenso in der Wand des linken Hodens. Iliakale und lumbale Drüsen 
vergrößert, teilweise verkäst. 

Mikroskopisch - histologische Untersuchung: Blaseninhalt: — Tuberkelbazillen ; 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen; Milz und linker Hoden: + Tuberkelbazillen. 

Die Blasenmukosa zeigt an mehreren Stellen Epitheldefekte, aber keine sicheren 
Herde von tuberkulósem Gewebe, mit Ausnahme in der Umgebung des Orificium 
internum urethrae. 

Die Wand der Prostata, des linken Vas deferens und des linken Hodens ist von 
typischem tuberkulósem Gewebe durchsetzt. Da das Epithel des linken Vas deferens 
fast ganz erhalten ist und das tuberkulóse Granulationsgewebe in der Hauptsache in den 
äußeren Schichten der Wand beobachtet wird, handelt es sich hier ohne Zweifel um 
eine auf dem Lymphwege erfolgte Infektion des linken Vas deferens und des linken Hodens. 

Nieren und Ureteren sind unverändert. 

Fall IV. M., J.-Nr. 8483. Gewicht 300 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0007 Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 21. III. 10 
(39 Tage post inj.) getötet. 

Sektionsbefund: Lungen, Leber und Milz mit einzelnen Knötchen. Bauchfell frei. 
Blase dickwandig. Prostata, Vasa deferentia und beide Hoden mit tuberkulösen Herden. 
Nieren und Ureteren ohne Veränderung. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: -+ Tuberkelbazillen; 
Hoden: -+ Tuberkelbazillen; Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. 

Die Blasenmukosa zeigt defektes Deckepithel. Die hintere Blasenwand ist von 
tuberkulösem Granulationsgewebe durchsetzt, das sich bis in die äußeren Schichten 
des intramuralen Ureterabschnittes ausbreitet. Im Beginn des extra- 
muralen Teiles findensich Infiltrationsherde, und zwar in der äußersten 
Schicht. 

Die Tuberkulose der Hoden ist teils auf dem Lymphwege, teils intrakanalikulür 
infolge bestehender Stauung von der Prostata her entstanden. 

Nieren und der extramurale Teil der Ureteren zeigen keine krankhafte Veränderung. 

Fall V. M., J.-Nr. 8480. Gewicht 310 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0007 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 4. V. 10 
(83 Tage post inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: Wand der Glans penis verdickt, mit Käseherden. Prostata, linke 
Samenblase, beide Vasa deferentia und beide Hoden mit verkästen Knötchen durchsetzt. 
Blase erscheint etwas verdickt. Ureteren und Nieren unverändert. 

Lunge, Leber, Milz und Peritoneum zeigen mehrere Tuberkel. 

Mikroskopisch - histologische Untersuchung: Blaseninhalt: — Tuberkelbazillen, 
-+ Kokken und Leukozyten; Nierenbecken: 0; Hoden: Tuberkelbazillen. 
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Die Blasenwand zeigt keine Tuberkulose. Prostatawand, Wand der Vasa deferentia 
und der Hoden von reichlichem tuberkulösem Granulationsgewebe durchsetzt. Da die 
Tuberkulose an mehreren Stellen in das Lumen .der Vasa deferentia und der Hoden- 
kanälchen durchgebrochen ist, liegt kein Grund vor, eine Verbreitung der Tuberkulose 
auf intrakanalikulärem Wege abzulehnen. Die histologischen Bilder sprechen aber dafür, 
daß die Tuberkulose sich nicht nur auf diese Art ausgebreitet hat, sondern auch auf 
dem Wege der Lymphgefäße. 

Ureteren und Nierengewebe sind normal. 

Fall VI. M., J.-Nr. 8490. Gewicht 270 g. 10. IT. 10 intravesikal 0.0001 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaküon positiv. 6. V. 10 
(85 Tage post inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: Lunge und Leber einzelne Knötchen. In der Bauchhöhle etwas 
Aszites vorhanden, aber keine Tuberkelknótchen auf dem Peritoneum. Iliakale und 
lumbale Drüsen vergrófert. 

Blase enorm gefüllt. Der hinteren Wand sitzt ein stecknadelkopf- 
großes Knötchen auf. Glans penis ist verdickt und ulzerós. Die Harn- 
röhrenmündung ist stark stenosiert. Die beiden Ureteren sind von der 
Blase bis zum Nierenbecken erweitert und prall gefüllt. Jeder leise 
Druck auf die Blase läßt kleine Partikel in der Flüssigkeitssäule der 
Ureteren hin und her schwimmen. 

Prostata, Samenblasen, Vasa deferentia und beide Hoden zeigen keine krankhafte 
Veränderung. À 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blaseninhalt: keine Tuberkelbazillen, 
zahlreiche Diplokokken und Leukozyten; Nierenbecken: Kokken und Zellen, keine 
Tuberkelbazillen. 

Wand der vorderen Hülfte der Urethra zeigt starke tuberkulóse Infiltrationen, 
die sich bis zum Orificium internum fortsetzen. Das makroskopisch sichtbare Knótchen 
in der hinteren Wand der Blase erweist sich als tuberkulóses Gewebe, das aber nur 
die äußeren Schichten einnimmt, während die Mukosa nur zerstreute Infiltrationsherde 
ohne Tuberkelbazillen aufweist. Da in der Blase keine Tuberkelbazillen gefunden 
wurden, ist es am wahrscheinlichsten, daB das genannte Knótchen durch die von der 
infizierten Urethralwand aus Iymphogen verschleppten Tuberkelbazillen entstanden ist. 
Eine hämatogene Entstehung ist äußerst unwahrscheinlich. 

Trotz der ständig in der Urethra vorhandenen Tuberkelbazillen kam es nicht zu 
einer Infektion der Prostata, der Samenblasen, der Vasa deferentia oder der Hoden. 
Die Wand der Ureteren und das Nierengewebe waren frei von Tuberkulose. 

Fall VII. M., J.-Nr. 8486. Gewicht 260 g. 10. I. 10 intravesikal 0,0007 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 12. V. 10 
(91 Tage post inj.) getötet. 

Sektionsbefund: Organe der Dru:t- und Bauchhóhle zeigen makroskopisch keine 
tuberkulöse Veränderung. Leistendrüsen und iliakale Drüsen vergrößert. Harnorgane 
ohne Veränderung. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: — Tuberkelbazillen; 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. Blasenmukosa zeigt Epitheldefekte. In den ober- 
flächlichen Schichten an verschiedenen Stellen der Blase typisches tuberkulöses Granu- 
lationsgewebe. Die tieferen Schichten der Blasenwand sind frei. 

Ureteren und Nieren ohne Veränderung. Vagina, Uterus und Uterushörner 
zeigen normales Gewebe. 

Fall VIII. M., J.-Nr. 8492. Gewicht 330 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0001 g Tuberkel- 
bazillen. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 1. VI 10 (111 Tage post 
inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: Einzelne Tuberkelknótchen in Lunge, Leber und Milz. Peritoneum 
frei. Iliakale und lumbale Drüsen vergrößert. Blase enorm gefüllt. Beide Ureteren 
erweitert. mit blutiger Flüssigkeit gefüllt. Nieren vergrößert, blaß. 

Glans penis verdickt, ulzerös. Harnröhrenmündung stark stenosiert. 
In der Wand der Prostata und der Samenblasen tuberkulöse Herle. 
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Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blaseninhalt weist zahlreiche Kokken 
und Stäbchen, viele Leukozyten und Erythrozyten auf. Tuberkelbazillen sind nicht 
auffindbar. Die gleichen Keime finden sich in beiden Nierenbecken. Infolge der 
vorhandenen Stenose der Urethra kam es, wie bei Fall VI, zu einer 
stehenden Flüssigkeitssáule in Blase, Ureteren und Nierenbecken, in 
der die Ausbreitung der Keime von der Blase zum Nierenbecken auf 
intraureteralem Wege erfolgen mufte. 

Starke Tuberkulose der Glans penis und der übrigen Harnróhrenwand bis zur 
Nähe des Orificium internum urethrae. Prostata und Samenblasen erkrankt. 

Blasenmukosa mit einigen Epitheldefekten, aber ohne deutliche Tuberkulose. 
Ureteren und Nieren vollständig frei. 

Fall IX. M., J.-Nr. 8489. Gewicht 300 g. 10. II. 10 intravesikal 0,007 g Tuberkel- 
bazillen. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 2. VII. 10 (142 Tage post 
inj.) tot gefunden. 

Sektionsbefund: In den Lungen einzelne tuberkulöse Herde. Bauchorgane normal. 
Iliakale und einzelne lumbale Drüsen vergrößert, ebenso linke Leistendrüsen. In der 
hinteren Wand ein erbsengroßes Knötchen, das die Mukosa vorwölbt. Genitalorgane 
erscheinen unverändert: nur in der linken Vulva ein kleiner tuberkulöser Abszeß. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: -+ Tuberkelbazillen ; 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. Sekret der Vagina ohne Tuberkelbazillen. 

Von dem submukósen Knoten aus, der sich als tvpisches tuberkulóses 
Granulationsgewebe erweist, breitet sich die Tuberkulose in der ganzen 
Mukosa und Submukosa bis in die tiefen Schichten der Blasenwand aus. 
Das tuberkulóse Infiltrationsgewebe umklammert bereits den in die Blase 
eingefügten Ureterabschnitt in den äußeren Schichten. Hier fällt be- 
sonders das langsame Fortschreiten der Tuberkulose in der Blase auf. 
Die auf dem Wege der Lymphgefäße erfolgte Ausbreitung wird in den 
vorliegenden histologischen Bildern besonders schön zur Anschauung 
gebracht. Man erkennt deutlich die mit Infiltrationsgewebe erfüllten 
Lymphgefäße und daneben die unveränderten Blutgefäße. 

Der extramurale Teil der Ureteren und die beiden Nieren weisen nirgends Tuber- 
kulose auf: ebenso sind die Genitalorgane mit Ausnahme der linken Labie gesund. 

Fall X. M., J.-Nr. 8484. Gewicht 250 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0007 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 26. VII. 10 
(166 Tage post inj.) getötet. 

Sektionsbefund: Einzelne tuberkulóse Herde in Lunge, Leber und Milz. Peritoneum 
frei. Iliakale Drüsen vergrößert. Scheitel der Blase erscheint kappenförmig verdickt. 
Prostata stark verdickt, mit Käseherden. In der rechten Samenblase, rechten Vas de- 
ferens und rechten Nebenhoden mehrere tuberkulöse Knötchen. Die linke Vesicula semi- 
nalis, linkes Vas deferens und linker Hoden nicht erkrankt. Nieren und Ureteren sind 
unverändert. 

Mikroskopisch-histologische Untersuchung: Blaseninhalt und Nierenbecken: ohne 
Tuberkelbazillen. Die Blasenwand läßt entgegen dem makroskopischen Aussehen an 
keiner Stelle tuberkulóses Gewebe nachweisen. 

Eine genaue Untersuchung der Prostata, des rechten Vas deferens und des rechten 
Nebenhodens ergibt interessante ltesultate. Das Prostatagewebe ist von mehreren 
kleinen tuberkulósen Abszessen durchsetzt. Das interstitielle Gewebe 
wird von dem tuberkulösen Granulationsgewebe durchzogen, das sich in 
die Wand des rechten Vas deferens und der rechten Vesicula seminalis 
verfolgen läßt. Im rechten Vas deferens wandert nun die Tuberkulose 
lediglich in der Wand hodenwärts und erreicht schließlich die Kanälchen 
des Nebenhodens. Hier haben sich kleine Abszesse entwickelt, die in 
das Lumen der Kanälchen teilweise durchgebrochen sind. Da nun das 
Epithel des rechten Vas deferens fast durchgängig erhalten ist, können 
die Tuberkelbazillen lediglich auf dem Lymphwege in der Wand hoden- 
wärts verschleppt worden sein. 
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Gleich der Blase waren auch die Ureteren und die Nieren gesund. 

Fall XI. M., J.-Nr. 8488. Gewicht 270 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0001 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion schwach positiv. 
13. V. 10 Untersuchung des Blaseninhaltes ergibt keine Tuberkelbazillen. Gewicht 390 g. 
Reinjektion intravesikal 0,005 g Tuberkelbazillen. 1. VIII. 10 (172 Tage post inj.) 
getötet. 

Sektionsbefund: Einzelne Herde in Lunge, Leber und Milz. Iliakale und lumbale 
Drüsen vergrößert. Blase verdickt. Nieren und Genitalien (Vagina und Uterus) ohne 
Veränderung. Der rechte Ureter mit einer vergrößerten iliakalen Drüse verwachsen. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: + Tuberkelbazillen; 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. 

Epithel der Blasenmukosa zum großen Teil defekt. Mukosa, Submukosa und 
Muskularis in ziemlicher Ausdehnung von tuberkulösem Granulationsgewebe durchsetzt, 
das aber nicht in den intramuralen Teil des Ureters reicht. In der Adventitia der 
Blase sind gleichfalls einige Ausläufer der tuberkulösen Erkrankung. Der mit einer 
lliakalen Drüse verwachsene Ureter ist in seiner Wand vollständig frei von Tuberkulose. 
In den Nieren keine krankhafte Veränderung. 

Fall XII. M., J.-Nr. 8475. Gewicht 260 g. 10. II. 10 intravesikal 0,007 g Tuberkel- 
bazillen. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 30. VII. 10 (180 Tage 
post inj.) getótet. 

Sektionsbefund: Tuberkulóse Herde in Lunge, Leber und Milz. Bauchfell frei. 
lliakale, lumbale und inguinale Drüsen vergrößert und teilweise verküst, Blasenscheitel 
verdickt. Ureteren, Nieren und Genitalien nicht verändert. 

Mikroskopisch -histologische Untersuchung: Blaseninhalt: 4+ Tuberkelbazillen. 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. Die Mukosa am Blasenscheitel zeigt total defektes 
Epithel. Das tuberkulöse Granulationsgewebe durchdringt fast die ganze Blasenwand 
bis zur Serosa. Der Blasenboden und die vordere Blasenwand zeigt nur wenige Aus- 
làufer der Infiltrationsgewebe. Dementsprechend ist auch der intramurale Ureter- 
abschnitt frei von Tuberkulose. Die übrigen Abschnitte der Ureter und die Nieren 
sind gleichfalls unverändert. Genitalien (Vagina und Uterus mit Hörnern) gesund. 

Fall XIII. M., J.-Nr. 8487. Gewicht 280 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0001 g Tuberkel- 
bazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 13. V. 10 
Untersuchung des Blaseninhaltes ergibt keine Tuberkelbazillen. Gewicht 420 g. Reinjek- 
tion von 0,005 g Tuberkelbazillen intravesikal. 8. XI. 10 getötet. 

Sektionsbefund: Tuberkulöse Herde in Lunge, Leber und Milz. Peritoneum frei. 
Diakale und lumbale Drüsen vergrößert und teilweise verkäst. Äußere Harnröhren- 
mündung gerötet, verdickt und ulzerös. Dem Blasenscheitel sitzen einzelne Knötchen 
auf. Die Umgebung der Blase ödematös. Das untere Drittel der beiden Ureteren ist 
erweitert und ódematós. Nach den Nieren zu erscheinen die Ureteren unverändert. 
Genitalien (Vagina, Uterus, Hörner und Tuben) ohne merkbare Veränderung. 

Mikroskopisch-histologisehe Untersuchung: Blaseninhalt: + Tuberkelbazillen und 
Kokken. Nierenbecken ohne Mikroorganismen. 

Die Mukosa der lHarnröhre ist fast intoto zerstört. Das tuberkulöse 
Granulationsgewebe durchsetzt die ganze Wand und ist bereits in das 
Gewebe zwischen Urethra und Vagina vorgedrungen, an eınzelnen Stellen 
hat es die Muskularis und vereinzelt sogar die Submukosa der Vagina 
erreicht. 

Blasenwärts verringert sich allmáhlich die Masseninfiltration der Harnróhrenwand. 
Doch läßt sich die Tuberkulose kontinuierlich verfolgen bis zum Trigonum der Blase. 
Am intramuralen Ureterabschnitt läßt sich keine Infiltration mehr nachweisen. Die 
von der Urethra in die Vaginalwand eingedrungene Tuberkulose läßt sich nur bis zum 
vorderen Scheidengewölbe verfolgen. Die Uteruswand ist noch frei. 

Eine isolierte Tuberkulose befindet sich außerdem am Blasenscheitel, wo das 
Granulationszewebe die Wand bis zur Nerosa okkupiert hat. 

Die Wind der Ureteren ist an allen Stellen unverändert, ebenso die Nieren. 

Fal XIV. M. J.-Nr. 8482. Gewicht 310 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0007 g 
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Tuberkelbazillen Typus humanus. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion schwach 
positiv. 13. V. 10 Untersuchung des Blaseninhaltes ergibt keine Tuberkelbazillen. 
Reinjektion intravesikal 0,005 g Tuberkelbazillen. 21. XII. 10 (314 Tage post inj.) getötet. 

Sektionsbefund: Einzelne tuberkulöse Herde in Lunge, Leber und Milz. Bauch- 
fell frei. Iliakale und lumbale Drüsen vergrößert, ebenso Leistendrüsen. Die beiden 
Ureteren sind mit den vergrößerten Drüsen verwachsen, ohne erweitert zu sein. Blase 
und Genitalien (Vagina und Uterus) sind nicht verändert. Lediglich die Umgebung 
der äußeren Harnröhrenmündung ist infiltriert. 

Mikroskopisch - histologische Untersuchung:  Blaseninhalt und  Nierenbecken: 
— Tuberkelbazillen. 

Weder in den Harn- noch in den Genitalorganen läßt sich Tuberkulose nach- 
weisen, abgesehen von der in der Umgebung des Orificium externum urethrae lokali- 
sierten Erkrankung und der Drüsentuberkulose. 

Fall XV. M., J.-Nr. 8481. Gewicht 330 g. 10. II. 10 intravesikal 0,0007 g 
Tuberkelbazillen. 16. III. 10 intrakutane Tuberkulinreaktion positiv. 18. V. 10. Unter- 
suchung des Blaseninhaltes ergibt keine Tuberkelbazillen. Reinjektion von 0,005 g 
Tuberkelbazillen intravesikal. 22. XII. 10 (315 Tage post inj.) getötet. 

Sektionsbefund: Geringe Tuberkulose in Lunge, Leber und Milz. Bauchfell frei. 
Iliakale Drüsen vergrößert. Blasenscheitel verdickt. Ureteren, Nieren und Genitalien 
(Vagina und Uterus) nicht verändert, 

Mikroskopisch - histologische Untersuchung: Blaseninhalt: -+ Tuberkelbazillen. 
Nierenbecken: — Tuberkelbazillen. Ausgedehnte Tuberkulose am Blasenscheitel, die 
aber nicht bis zum Trigonum und zum intramuralen Ureterabschnitt vorgedrungen ist. 
Einzelne tuberkulóse Herde finden sich auch in der Harnröhrenwand. Vagina, Uterus 
und Uterushörner sind vollständig frei; ebenso Ureteren und Nieren. 


Epikrise. Von den 21 geimpften Tieren sind in der ersten Woche 
nach der Injektion der Tuberkelbazillen an Pneumokokkeninfektion 
3 Tiere zugrunde gegangen, deren Blasen reichlich Tuberkelbazillen 
enthielten. 1 Tier starb 44 Tage post inj. an Pneumonie, bei dem in 
keinem Organe Tuberkulose nachgewiesen werden konnte. Die Blase 
enthielt keine Tuberkelbazillen mehr. 1 weiteres Tier wurde 314 Tage 
nach der intravesikalen Einverleibung der Tuberkelbazillen getötet. Die 
Sektion ergab nur in der Umgebung der äußeren Harnröhrenmündung 
tuberkulöse Herde in Form von Käseherden, Infektion einiger Drüsen 
in der Bauchhöhle Die Harnröhre selbst, die Blase und die weib- 
lichen Genitalien waren unverändert. 1 Tier lebt noch (seit 10. II. 10). 
Das Tier hat eine sichere Blasentuberkulose. Vielleicht gelingt es bei 
ihm, eine ausgedehnte Blasentuberkulose möglichst lange zu beobachten. 

Von den übrigen 15 Tieren haben 6 eine isolierte Blasentuberkulose 
(abgesehen von einer mäßigen Erkrankung von Lunge, Leber und Milz) 
akquiriert; bei 3 Tieren war die Blasentuberkulose auf den intramuralen 
Ureterabschnitt übergegangen. 4 Tiere wiesen eine isolierte Tuberkulose 
der Prostata, der Vasa deferentia und der Hoden auf, während bei 
1 Tier die Tuberkulose des Vas deferens mit einer Erkrankung der 
Blase verbunden war. Bei 1 Tier war die primäre Tuberkulose der 
Harnróhre in die Wand der angrenzenden Vagina eingewandert. Von 
den weiblichen Tieren (9) wurden 4 Tiere zum zweiten Male mit 
Tuberkelbazillen geimpft, da bei der Untersuchung der Blaseninhalt 
ohne Tuberkelbazillen war. Mit Ausnahme des einen Falles, bei dem 
die Urethraltuberkulose auf die Vagina übergegangen war, konnte in 
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keinem Falle eine Verbreitung der Tuberkulose der Harn- 
organe auf die Genitalorgane nachgewiesen werden, wührend 
bei den männlichen Tieren die Genitalorgane relativ leicht einer Infektion 
ausgesetzt sind. 

Die Experimente konnten ebenso wie die der ersten Versuchsreihe 
in der experimentellen Abteilung des Instituts für Hygiene in Marburg 
ausgeführt werden. Herrn Prof. Dr. Rómer fühle ich mich für sein 
liebenswürdiges Entgegenkommen zu besonderem Danke verpflichtet. 

Wenn wir die Resultate der vorliegenden Serie mit denen der 
ersten Versuchsreihe vergleichen, so finden wir im großen und ganzen 
eine genügende Übereinstimmung. Hier wie dort können wir behaupten, 
daß das intakte Blasenepithel mit Tuberkelbazillen sich nicht 
infizieren läßt. Erst wenn größere Epitheldefekte entstanden 
sind, gelingt die Infektion. 

Wir finden unsere frühere Behauptung, daß „bei ungehindertem 
Urinstrom die in der Blase vorhandenen Tuberkelbazillen 
nicht intraureteral in das Nierenbecken gelangen können“, 
nur bestätigt. In 11 von 15 Fällen war eine längere Zeit bestehende 
Blasentuberkulose vorhanden, die dem  Blaseninhalt in genügender 
Menge Tuberkelbazillen zuführte, und doch ist in keinem Falle im zu- 
gehörigen Nierenbecken die Anwesenheit von Tuberkelbazillen oder gar 
einer manifesten Infektion konstatiert worden. Die häufigen krampf- 
artigen Kontraktionen der Blasenmuskularis und der erhöhte Druck 
fehlten gewiß nicht in den tuberkulös veränderten Blasen. In den 
beiden Fällen, in denen eine Verschleppung der Tuberkelbazillen von 
der Blase zum Nierenbecken auf intraureteralem Wege möglich war, 
fehlten die Tuberkelbazillen in der Blase. Nur die in der Blase ge- 
fundenen Kokken und Stäbchen wurden auch im Nierenbecken fest- 
gestellt (Siehe Fall VI und VIII). In den genannten Fällen war der 
Urinstrom gehemmt; von der Blase bis zum Nierenbecken stand eine 
Flüssigkeitssáule, in der Partikel hin und her bewegt werden konnten. 

Zwei außerordentlich günstige Fälle der ersten Versuchsreihe 
hatten gezeigt, wie bei einer ausgedehnten Blasentuberkulose 
das Tuberkulosevirus mit dem Lymphstrom in die Wand des 
unteren Ureterabschnittes verschleppt wird und von da in 
der Ureterenwand nierenwärts wandert, wenn es nicht vorher 
zu einer Stenose des Ureters mit seinen Folgeerscheinungen 
gekommen ist. Derartige interessante Beobachtungen ließ uns die 
vorliegende Serie zwar nicht machen; aber in drei Fällen war doch 
die Blasentuberkulose bereits in die Wand des intramuralen 
Ureterabschnittes eingewandert. Zunächst wurde sie in die 
äußeren Schichten (Adventitia und äußere Muskularis) verschleppt und 
drang dann allmählich bis zur Submukosa vor. Warum die Tuberkulose 
trotz der langen Dauer der Erkrankung (bis über 300 Tage) nicht 
weiter in der Ureterwand nierenwärts gelangt ist, kann ohne Schwierig- 
keit erklärt werden. Der Typus humanus des Tuberkelbazillus ist für 
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das Meerschweinchen viel weniger virulent wie der Typus bovinus. 
Die Erkrankung verläuft äußerst langsam. Da bei der ersten Versuchs- 
reihe der Typus bovinus die Tiere allzu rasch vernichtete, wollte ich 
in dem Typus humanus ein Virus versuchen, das die Tiere dank den 
kleinen Dosen und der geringgradigen Virulenz erst nach längerer Zeit 
töten sollte. Das Ziel wurde insofern erreicht, als die Krankheitsdauer 
eine fast dreifache gegenüber der der ersten Versuchsreihe war; leider 
aber war der Krankheitsprozeß auch ein derartig langsamer, daß der 
Gewinn für das Endresultat ein kleinerer blieb. Selbst in den drei Fällen, 
in denen die Tuberkulose den Ureter ergriffen hatte, war die Blasen- 
tuberkulose noch verhältnismäßig wenig ausgedehnt. Merkwürdig ist auch, 
daß in dem einen Fall von sehr starker Urethraltuberkulose die Erkrankung 
nur ganz langsam in die Wand der Vagina eingedrungen ist, und es 
hätte gewiß noch sehr lange Zeit gedauert, bis es zu einem Durchbruch 
in das Lumen gekommen wäre. Dabei ist es ebenso interessant, daß 
die Tuberkulose in der Vaginalwand bis zum Scheidengewölbe vor- 
gedrungen war. 

Wir nahmen bisher für die Tatsache des langsamen Durchdringens 
und schließlichen Einbruchs der Tuberkulose in das Ureterlumen eine 
besondere Widerstandskraft des Uretergewebes an. Ein gleiches können 
wir nun bei der Vagina beobachten. Ich glaube, die Erklärung dieser 
„Widerstandskraft“ einfacher in der Anatomie der Lymphgefäße suchen 
zu dürfen. Das Lymphgefäßsystem der Harnorgane ist als ein für sich 
abgeschlossenes zu betrachten. Der Lymphstrom des Ureters geht von 
der Mukosa zur Adventitia und von da durch die abführenden Stämm- 
chen zu den regionären Drüsen. Der mit den Ureteren verbundene 
Blasenabschnitt enthält Lymphgefäße, die mit denen des unteren Ureter- 
abschnittes in direkter Kommunikation stehen. Die Tuberkulose wird 
allmählich von dem Lymphstrom in die äußere Schicht des intramuralen 
Teiles des Ureters getragen. Das weitere Vordringen gegen die Mukosa 
und nierenwärts in der Ureterwand muß gegen den Lymphstrom erfolgen, 
d. h. wird erst eintreten können, wenn durch Stauung oder Kompression 
der Lymphgefäße der Lymphstrom gehemmt wird. Die von außen in die 
Vaginalwand eindringende Tuberkulose hat gleichfalls die Stromrichtung 
zu überwinden. Der Widerstand der Blase und vor allem des Ureters 
gegen das Uteruskarzinom erhellt gewiß aus den gleichen Ursachen. Das 
Uteruskarzinom wird auf dem Lymphwege in das Parametrium und von 
da durch die abführenden Lymphgefäße zu den regionären Drüsen ver- 
schleppt. Erst wenn das Karzinom in die Umgebung der Drüsen einwächst, 
wenn die von der Blase und dem Ureter herführenden Lymphgefäße ge- 
staut werden, so daß die Lymphstromrichtung gehemmt wird, gelingt es 
den Karzinomzellen in den Ureterlymphgefäßen gegen die Stromrichtung 
vorwärts zu dringen und allmählich die Ureterwand zu okkupieren. 
Daß außerdem noch andere Faktoren, wie Virulenz der Keime und 
Reaktion des Muttergewebes, eine Rolle spielen, ist selbstverständlich. 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf die Verbreitung der 
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Tuberkulose innerhalb der männlichen Genitalorgane eingehen. Es ist 
nicht zweifelhaft, daß bei primärer Prostataerkrankung durch die vor- 
handene Stauung die Tuberkelbazillen in den Samenblasen und Vasa 
deferentia in der Richtung gegen den Sekretstrom verschleppt werden 
können. Es fragt sich nur, ob dieser Modus ein häufiger ist. Ich habe 
vier Fälle der vorliegenden Serie ganz genau untersucht und dabei 
gefunden, daß auch bei der männlichen Genitaltuberkulose die lymphogene 
Ausbreitung der Tuberkulose eine viel größere Rolle spielt, als man 
anzunehmen geneigt sein dürfte In Serienschnitten ließ sich die in 
der Prostatawand zunächst lokalisierte Tuberkulose in die Wand des 
Vas deferens hinein verfolgen und von da in continuitate bis zum 
Nebenhoden. So leicht es für den Tuberkelbazillus ist, vom primär 
erkrankten Hoden aus mit dem Sekretstrom intrakanalikulär zu wandern, 
so schwer dürfte es für ihn sein, gegen den Strom im Vas deferens 
hodenwärts vorzudringen. Erst wenn eine Hemmung des Stromes durch 
entsprechende Kompression des Vas deferens eingetreten ist, gelingt es 
dem Tuberkelbazillus, innerhalb des Vas deferens Fuß zu fassen. Daß 
aber auch die lymphogene Verschleppung eine nur allmähliche ist, dafür 
sorgt die Richtung des Lymphstromes im Vas deferens. 

Die experimentellen Ergebnisse der ersten Versuchsreihe ließen uns 
zu den praktischen Folgerungen gelangen, daß wir ohne Scheu die 
Katheterisation der Ureteren auch bei tuberkelbazillenhaltigem Blasen- 
inhalt vornehmen können, wenn wir nur eine Verletzung des Ureter- 
epithels vermeiden. Wenn wir durch die Ergebnisse der vorliegenden 
Versuchsreihe in dieser Anschauung nur bestärkt worden sind, so 
möchten wir doch nicht unterlassen, die Vermeidung einer Epithel- 
verletzung so ernst wie möglich zu nehmen. Es kommt wahr- 
scheinlich nicht selten vor, daß mit dem Katheter von der Blase aus 
Tuberkelbazillen in den Ureter verschleppt werden. Der kräftige Urin- 
strom wird sie durch das mit intaktem Epithel versehene Ureterlumen 
ohne Mühe ausspülen. Hat aber der Katheter Epitheldefekte verursacht, 
so ist die Wahrscheinlichkeit nicht klein, daß die in den Ureter trans- 
portierten Bazillen direkt in die Mukosa verimpft werden, von wo sie in 
den Lymphbahnen mit dem Strom in der Ureterwand verbreitet werden. 
Ebenso wichtig erscheint uns aber eine sorgfältige Behandlung der 
Blasenmukosa bei irgend einer Manipulation. Man hört und liest vielfach, 
daß bei primärer Nierentuberkulose die Blasenerkrankung rasch ausheilt. 
Wir hegen Zweifel, ob es sich in diesen rasch ausgeheilten Fällen um 
wirkliche Blasentuberkulose gehandelt hat. Nach meinen Experimenten 
und nach klinisch beobachteten Fällen möchte ich annehmen, daß bei 
wirklicher Tuberkulose der Blasenwand die Erkrankung auch nach Ent- 
fernung des primären Nierenherdes nicht immer verschwindet,. sondern 
in der Blase weitere Fortschritte macht. Diese folgenschwere sekundäre 
Blasenerkrankung kann aber verhütet werden, wenn bei allen Manipula- 
tionen in der Blase jede Verletzung des Mukosaepithels vermieden wird. 
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(Aus dem kommunalen Krankenhause zu Langendreer i. W.) 


Ein Fall von erfolgloser Nierenentkapselung bei puerperaler 
Eklampsie. 
Von 
Dr. M. Friedemann, Chefarzt des Krankenhauses. 


Im Anschluß an die Beschreibung eines durch Nierenentkapslung 
geheilten Falles von puerperaler Eklampsie fordert J. C. Reinhard 
(Zentralblatt für Gynäkologie, 1911, Nr. 3) dazu auf, jeden Fall von De- 
capsulatio ren. bei Eklampsie, gleichgültig, ob er günstig oder ungünstig 
verlaufen sei, der Allgemeinheit zugänglich zu machen. Dieser An- 
regung möchte ich durch kurze Mitteilung des folgenden Falles Folge 
leisten, obgleich oder gerade weil er ungünstig verlief. Wird doch 
gerade dadurch die Bewertung neuer Heilmethoden so oft eine unrichtige, 
daß nur die guten mit ihnen erzielten Resultate Ge die un- 
günstigen aber verschwiegen werden. 


Karoline D., 18 Jahre alt, wurde am 25. XI. 1910 mittags 11'/, Uhr von der 
Hebamme dem Krankenhause zugeführt. Letztere gibt an, Pat. sei, soviel ihr bekannt, 
stets gesund gewesen. habe eine normale Schwangerschaft und vor etwa drei Stunden 
eine normale (erste) Entbindung durchgemacht. Bald nach der Entbindung seien Krämpfe 
eingetreten, die sich bis zur Überführung in das Krankenhaus dreimal wiederholten. 

Status. Mittelkräftiges, leidlich gut genährtes Mädchen. Gesicht zyanotisch, 
etwas gedunsen. Sensorium völlig benommen. Starke Unruhe, wirft sich hin und her, 
schlägt mit den Armen um sich. Temperatur 36,4°, Puls 140, ziemlich klein, regelmäßig. 

Blutdruck (Riva-Rocci): 170. 

Über den Pulmones etwas Giemen und Schnurren. 

Abdomen weich. Uterus gut kontrahiert, enthält, wie die Digitaluntersuchung 
zeigt, keine Plazentareste. 

Urin, mit Katheter zwei Stunden nach der Aufnahme entleert — 300 cem — 
enthält 1°/,, Albumen, kurze granulierte Zylinder, reichlich Epithelien. 

Pat, die vor der Einlieferung 2 eg Morphium erhalten hat, bekommt zunächst 
2 g Chloralhydrat per klysma. 12 Uhr mittags, also eine halbe Stunde nach der Auf- 
nahme, heftiger, typischer eklamptischer Anfall mit starker Zyanose. 3 Uhr nachmittags 
so starke Erregung, daß Pat. kaum im Bette zu halten ist. Ther.: 0,02 Morphium, 
nachdem etwas Ruhe eingetreten ist, wird Diaphörese durch elektrischen Lichtbügel 
versucht. Um 4 und 5 Uhr je ein zwei Minuten währender Anfall. um 6 Uhr ein 
vier Minuten dauernder und um 7 Uhr, trotz nochmaliger Morphiumgabe (0,01), wieder 
ein minutenlanger, sehr schwerer Anfall. 

Jetzt werden mit Katheter 200 cum Urin entleert — etwa fünf Stunden nach 
dem ersten Katheterismus —, enthält wieder reichlich Albumen und Zylinder. 

8 Uhr abends. Operation (Äther-Sauerstoff). Beiderseits Freilegung und Ent- 
kapselung der Niere. Beide Nieren sehen hyperämisch aus. Rechts gelingt die Ent- 
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kapselung leicht, links ist die Kapsel nur schwer zu lösen und entsteht dabei eine kleine 
Verletzung der Nierensubstanz. Tamponade, teilweise Naht der Wunden. 

Man läßt es bei der Operation absichtlich etwas stärker bluten, um die Wirkung 
des Aderlasses zu haben. 

Pat. bleibt nach der Operation unruhig und völlig bewußtlos. 

Puls 140—160, klein. 

Blutdruck 160. 

12 Uhr nachts 150 ccm Urin. Spez. Gew. 1020. Albumen 5°/,,. Zylinder. Rote 
Blutkörperchen. 

6 Uhr morgens (26. XI.) 100 ccm Urin. Spez. Gew. 1024. Albumen +. Zahl- 
reiche große und kleine gekörnte Zylinder. Rote Blutkörperchen. 

10 Uhr morgens 150 ccm Urin. Spez. Gew. 1025. Albumen 1?/4. Zylinder. 
Erythrozyten. 

3 Uhr nachmittags 120 ccm Urin. Spez. Gew. 1027. Albumen !/,9|,. Granulierte 
Zylinder. 

1 Uhr nachts (27. XI.), also nach zehn Stunden: 300 ccm Urin, Albumen und 
Zylinder enthaltend. 

Anfälle traten nicht mehr auf. Pat. war aber völlig bewußtlos und stets sehr 
unruhig. Starke Zyanose. Lippen geschwollen. Das Rasseln nahm zu, ungenügende 
Expektoration. 

Am 27. XI. 6 Uhr morgens Exitus let. 

Obduktion verweigert. 


Daß in einem so schweren Falle auch die von einigen Autoren so 
gerühmte Operation nicht Heilung brachte, stellt ja gewiß nichts Be- 
sonderes dar, alle Fälle sind eben nicht zu retten. Typische Krämpfe 
traten nach der Operation nicht mehr auf. Was mir aber an dem Falle 
als das Wichtigste erscheint, ist, daß auch keine Andeutung von 
vermehrter Diurese nach der Decapsulatio ren. auftrat. 
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Ein einfaches Zystoskopstativ. 
Von 


Dr. Brenner, Frauenarzt in Heidelberg. 


(Mit drei Abbildungen.) 


Jedem Arzt, der häufig zystoskopieren und den Ureterkatheterismus 
üben muß, stellt sich wohl bald das Bedürfnis nach einem Halter 
für das Zystoskop ein, der ihm viel Mühe und Zeit und der Pa- 
tientin mancherlei Unannehmlichkeiten ersparen soll. Mehr noch 
als dem Praktiker macht sich dies Bedürfnis dem Lehrenden fühl- 
bar, und es sind gerade wohl zu seinen Zwecken eine Reihe von 


geradezu improvisierten 


Stativmodellen entstanden vom einfachen, 


Ständer Stoeckels bis zu den vielfach gegliederten Modellen von 


Abb, 1. 





Zangemeister, von Härtel und 
den mit Hebeln und Schrauben ver- 
sehenen von Louis und Loewen- 
stein. 

Man kann nicht sagen, daß 
gerade die komplizierteren Apparate 
besondere Vorteile in der Verwen- 
dung böten, und so erhob sich mir 
nach Anwendung anderer Modelle 
die Frage, ob es nicht gelingen 
möchte, mit einfachen Mitteln ein 
Stativ zu konstruieren, das bei mög- 
lichst unkomplizierter Bauart die 
nötige Beweglichkeit einerseits und 
die erwünschte Stabilität anderer- 
seits zu gewährleisten imstande 
wäre, und welches es dem Praktiker 
ermöglicht, es ohne weitere Hilfe 
zu gebrauchen. 

Geeignet in diesem Sinne er- 
schien mir die Verwendung eines 
sog. Metallschlauches, wie sie viel- 
fach als bewegliche Träger von 
Lichtquellen benutzt werden. Die 
Firma Friedrich Dróll-Heidelberg, 
die mir in der Ausführung dieser 
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290 Brenner. Ein einfaches Zystoskopstativ. 


und der „Zystoskopie und Urethroskopie beim Weibe“ von Rich. Knorr 
1908 fand ich ein von E. W. Frank im Zentralblatt f. d. Erkrankungen 
der Harn- und Sexualorgane, 1905, S. 441, angegebenes Stativ, das Knorr 
„für das beste Stativ, das sich ihm sehr bewährt hat“, hält. Auch dieser 
Apparat beruht auf dem Prinzip des biegsamen Metallschlauches in 
Verbindung mit einem Kugelgelenk. Bei meiner Nachfrage über die 
Bewährung des Instrumentes wurde mir der Bescheid, daß es sich in 
der Praxis nicht bewährt habe und deshalb schon lange nicht mehr 
hergestellt wurde. Damit schien zunächst auch über meine Idee der 
Stab gebrochen, wenn nicht zwischen dem Plan und seiner Ausführung 
ein großer Unterschied bestände. Daß der Gedanke an sich gut und 
richtig ist, ist meines Erachtens einleuchtend. Betrachten wir also die 
Ausführung, so ergibt sich beim alten Instrument mancher Mangel. 
Vor allem ist der Schlauch viel zu lang und zu schwach, so daß er 
nicht die nötige Stabilität gewähren kann. Durch die Kürze und Stärke 
unseres Schlauches mit entsprechender Verlängerung des Vertikalstabes 
ist dieser Fehler beim neuen Halter vermieden, ohne daß die Biegsamkeit 
zu gering wäre. Ein zweiter Mangel scheint mir in dem das Zystoskop 
tragenden Kugelgelenk zu liegen. Es besteht wie die Gelenke vieler 
Stirnspiegel aus zwei Kugeln, eine dem Schlauch, die andere dem Zysto- 
skop (resp. seinem Schieber) angehörig, die durch eine mittels durch- 
greifender Schraube zu fixierende Doppelspange festgestellt werden. 
Bei Lockerung der Schraube verliert nun das schwere Zystoskop ganz 
seinen Halt, wie man das schon bei den viel leichteren Stirnspiegeln 
beobachten kann, die nach leichter Lockerung der Schraube haltlos 
umherbaumeln. Die Vorteile unseres Kugelgelenkes demgegenüber 
dürften aus den obigen Ausführungen zur Genüge hervorgehen. 

Durch die Vermeidung dieser Kardinalfehler, die der Werkstätte 
Dröll alle Ehre macht, um so mehr als ihr die Franksche Konstruktion 
ebensowenig bekannt war, wie mir, dürfte es gelungen sein, jener alten 
und sicher guten Idee wieder zum Leben und, hoffen wir, zu dauerndem 
ersprießlichem Dasein zu verhelfen. 


Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin u. Wien 
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Zur Beurteilung der Pyelonephritis bei Schwangeren. 
Von | 
Privatdozenten Dr. Fritz Kermauner, Wien. 


Es ist eine feststehende Tatsache, daß die Pyelonephritis in gravi- 
tate in der Form des akuten, fieberhaften Anfalles nicht ein für sich 
abgeschlossenes Krankheitsbild ist; wenn wir auch über das, was dem 
Anfall vorausgegangen sein mag, nicht orientiert sind, so weisen doch 
alle Befunde darauf hin, daß nach dem Abklingen. der akuten. Erschei- 
nungen — ob nun eine lokale Therapie eingeleitet worden ist oder nicht 
— der Eitergehalt des Harnes oder zum mindesten die Bakteriurie 
noch recht lange Zeit bestehen bleibt, als Beweis dafür, daß der Herd 
noch fortglimmt. Dieser Zustand kann dauernd werden. Es sind Fälle 
bekannt, in welchen eine einzige, wenn auch vielleicht recht schwere 
Attacke in irgend einer (meist schon in der ersten) Schwangerschaft 
gut abgelaufen ist und später nie wieder, in keiner folgenden Schwanger- 
schaft ein akuter Relaps gesehen wurde Meyer-Ruegg erwähnt einen 
solchen Fall; die Fortdauer der Erkrankung war durch Kontrolle des 
Harnes während der neuen Schwangerschaft zwei Jahre später sicher- 
gestellt, ohne daß es zu einem Anfall gekommen wäre. 

Daneben gibt es jedoch auch Fälle, in welchen unzweifelhafte Rezi- 
dive in späteren Schwangerschaften notiert wurden. So von Vinay in 
drei, von Legueu innerhalb von 26 Jahren sogar in 13 aufeinander . 
folgenden Graviditäten; von Albarran usw. 

Daß das Ganze eine einheitliche, kontinuierliche Krankheit ist, 
für deren akute Exazerbationen immer nur in der Schwangerschaft je- 
weils die Grundlagen gegeben sind, darüber ist wohl nicht zu diskutieren. 
Die Pyelonephritis ist ein exquisit chronisches Leiden. Es scheint mir 
heute noch sehr fraglich, ob es durch sorgfältige und lange fortgesetzte 
Nierenbeckenspülungen gelingen wird, wirkliche Heilung (nicht nur 
klinische Beschwerdefreiheit) zu erzielen. Über die Vakzinebehandlung 
ist ein endgültiges Urteil wohl noch nicht möglich. 

Unklar war immer nur der erste Beginn der Erkrankung und der 
Weg der Infektion. Es wäre müßig, an dieser Stelle das Für und 
Wider der aszendierenden und deszendierenden Infektion neuerdings 
‚zur Erwägung zu stellen. Ich bemerke nur, daß in der letzten Zeit 
fast von allen Autoren der Anfang und die Ursache der Krankheit in 
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die Zeit der Schwangerschaft verlegt wird. Die Möglichkeit, daß die 
Pyelitis schon früher bestanden habe, wird kaum erörtert!). 

An anderer Stelle habe ich bereits darauf hingewiesen, daB nach 
Göpperts Beobachtungen die Pyelozystitis bei Kindern, und zwar 
speziell bei Säuglingen gar nicht so selten ist, viel häufiger als die 
bisherigen Feststellungen bei Erwachsenen dies haben annehmen lassen; 
und zwar ganz überwiegend, in 89°/,, bei Mädchen. Göppert bemerkt 
bereits, daß in einer ganzen Anzahl — 20°/, seiner Kranken — Rück- 
fälle vorkommen; ferner betont er, daß er verschiedentlich Fälle beob- 
achtet hat, die notorisch nicht ausgeheilt sind; er spricht schon direkt 
die Vermutung aus, daß manche von diesen Fällen später während 
Menstruation oder Schwangerschaft Rezidive erleiden, und dann als neue 
Erkrankung imponieren können; dies um so mehr, als die Krankheit 
bei Kindern kaum direkte subjektive klinische Symptome von seiten des 
Harnapparates macht, meist unerkannt bleibt, und sicher jahrelang voll- 
kommen symptomlos bestehen bleiben kann. 

Mir scheint darin die einfachste Lösung des immer noch lebhaft 
geführten Streites zwischen den Anhängern der aszendierenden und 
deszendierenden Infektionstheorie gelegen. Wir haben es bei der 
Nierenbeckenentzündung in der Schwangerschaft überhaupt 
nicht mit einer primären Neuerkrankung der Frau zu tun, 
sondern nur mit einem Rückfall eines schon Jahrzehnte bestehenden 
chronischen Leidens. 

Der klinische Beweis dafür wird freilich nicht leicht zu führen 
sein. Aus der Anamnese lassen sich, da ja die Krankheit früher über- 
haupt nicht beachtet und erkannt worden ist, und Blasensymptome fast 
regelmäßig gefehlt haben, kaum zuverlässige Anhaltspunkte gewinnen. 
Und der exakte Nachweis, durch genaue Konstatierung schon vor der 
Schwangerschaft, Beobachtung während derselben, und endlich Beob- 
achtung des akuten Anfalles ist absolut dem Zufall anheimgestellt. Es 
kann Jahre dauern, bis ein solcher Beweis gelingt. 

Im folgenden möchte ich jedoch in aller Kürze über einen Fall 
berichten, in dessen Anamnese vielleicht Daten zu finden sind, die 
verwertet werden können. 


Die 20jährige I-gravida erkrankte im dritten Monat der Schwangerschaft im 
direkten Anschluß an eine Erkältung mit akuten Blasenerscheinungen; dabei zeitweise 
Kopfschmerz, Kreuzschmerz, Hitzegefühl. Keine Temperaturmessungen. Damalige 
Diagnose: Zystitis. Auf interne Behandlung nach ca. 14 Tagen Wohlbefinden. Relativ 
beschwerdefreier weiterer Zustand bis zum siebenten Monat. Nur Kreuzschmerz und 
öfters Sodbrennen. — Dann wieder Erkältung; wieder akute Erkrankung mit Tempe- 
raturen bis 38,8, dem Fieber entsprechenden Allgemeinerscheinungen und stärkerem Sod- 
brennen; spontane und Druckschmerzen in der rechten Niere. Im Ham reichlich Eiter 
und Stäbchen, keine Zylinder. Leukozyten 9400. 

Interne Medikation und Lagerung auf die linke Seite. Lytischer Abfall des Fiebers, 
parallel damit auch Besserung der subjektiven Beschwerden; nur gelegentlich kehrten 

!) Die Arbeit von Bazy, Bull. méd., 1908, Nr. 38, die hier zu nennen wäre, 
ist mir im Original nicht zugänglich. 
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leichte Schmerzen auf Stunden SS um jeweils durch Seitenlagerung prompt SES 
zu werden. 

Bisher würde sich der Fall ganz ungezwungen als eine mit den 
Blasenkatarrh beginnende und von der Blase aszendierte Pyelonephritis 
ansprechen lassen. Die genauere Nachforschung nach der Kindheit der 
Patientin ergab nun noch folgendes Detail: 

Bis zum siebenten Monat war das Kind sehr gut sehen Dann 
plötzlich — sie war mit der Amme einen Tag allein gelassen worden 
— schwerer Darmkatarrh, der lange anhielt und das Kind sehr herunter 
brachte. Hochgradige Abmagerung. Von Blasenerscheinungen weiß die 
Mutter, die um ihr einziges, spät in der Ehe geborenes Kind sehr be- 
sorgt war, nichts zu berichten. Im Laufe einiger Monate erholte sich 
die Kleine und blieb später recht kräftig, war auch von Haus aus ab- 
gehärtet worden und deshalb im allgemeinen für Erkältungen nicht 
empfindlich. Trotzdem ist es dem Mädchen nach Eintritt der Pubertät 
selbst aufgefallen, daß sehr oft — nicht regelmäßig — einige Zeit vor 
Beginn der Periode ein stärkerer Harndrang sich einstellte. Eine Harn- 
untersuchung ist nie vorgenommen worden. 

Ich glaube nicht fehlzugehen mit der Annahme, daß der erste 
in der Schwangerschaft bemerkte Anfall schon eine Pyelitis war, wenn 
auch die Symptome nicht direkt beweisend sind. Müssen wir ja doch 
damit rechnen, daf in dem vierten Teil aller durch Ureterenkatheterismus 
als solche nachgewiesenen Pyelitiden lediglich Harntrübung und Blasen- 
beschwerden bemerkbar sind (Chute)  Pyelitis im dritten Monat der 
Schwangerschaft ist schon ófters berichtet worden. 

Schwieriger, wenn auch gerade nicht gezwungen, ist die Annahme, daß 
die Blasenerscheinungen jeweils vor der Periode leichten prämenstruellen 
Attacken (im Sinne von Lenhartz und Scheidemantel) entsprechen. 

Die Entstehung der Pyelitis im Anschluß an den Darmkatarrh der 
Kindheit kann ich allerdings nur in Analogie mit anderen Berichten, 
speziell Góppert, schließen, nicht beweisen. 

Die anamnestischen Daten sind gewiB dürftig. Allein vorläufig 
kónnen wir noch keine besseren erwarten. Wenn die von Góppert 
beobachteten Mädchen so weit herangewachsen sind, werden wir viel- 
leicht über einwandfreieres Material verfügen. 

Dennoch scheint mir die Auffassung, daB die Pyelonephritis, die 
in der Schwangerschaft als akute Affektion bemerkbar wird, überhaupt 
keine primäre Erkrankung der Schwangerschaft ist, daß also die Be- 
zeichnung Pyelonephritis gravidarum, genau genommen, nicht stimmt, 
schon a priori so einleuchtend, daß ich es nicht versäumen möchte, die 
allgemeine Aufmerksamkeit darauf zu lenken. Vielleicht lassen sich 
mehr und sicherere Anhaltspunkte für die Kontinuität dieser chro- 
nischen Krankheit finden. In den Ausführungen von Alsberg und 
Mirabeau scheint manches schon darauf hinzudeuten. Vielleicht fällt 
im Sinne mancher Autoren auch für die Klärung der Dysmenorrhöe- 
frage dabei etwas ab. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen. Direktor Prof. Dr. Seitz.) 


Ein Fall von Papillom des Nierenbeckens. 
۱ Von | mE | 
Dr. Ernst Scholl, Assistent der Klinik. 
(Mit einer Figur.) 


Wir hatten vor einiger -Zeit Gelegenheit, einen der verhältnismäßig 
seltenen Fälle von Papillom des Nierenbeckens zu beobachten: 
Es folge zunüchst die Krankengeschichte: 


Frau Th. K., 51 Jahre alt. Familienanamnese o. B. feit fünf Jahren in der 
Menopause. Zwei normale Geburten, letzte vor 14 Jahren. Vor fünf Monaten trat 
plötzlich Blut im Urin auf, dabei bestanden starke Schmerzen 'in der Blasengegend, 
die sich gegen die linke Niere hinaufzogen. Nach vier Tagen wurde der Urin wieder 
blutfrei, und die Schmerzen hörten auf. Bald wiederholten sich Blutung und Schmerzen, 
in der Folge traten die Blutungen in kürzeren oder längeren Zwischenräumen auf, 
jedesmal wenn die Blutung kam, würden auch die Schmerzen stärker. Die Blutung 
dauerte immer 4—5 Tage. In der letzten Zeit acht Wochen lang keine Blutung, seit 
drei Tagen ist der Urin wieder ganz blutig. Zurzeit bestehen geringe Schmerzen in 
der Blasengegend. 

Die Untersuchung ergab folgendes: 

Schlecht genährte Frau von grazilem Körperbau. Fahle Gesichtsfarbe, sichtbare 
Schleimhäute hochgradig anämisch, Hämoglobingehalt 50°],. 

Herzgrenzen etwas nach links verbreitert, an der Spitze ein leichtes präsystolisches 
Geräusch, Puls sehr klein, 100 Schläge pro Minute. Lungen o. B. Im Abdomen, be- 
sonders auch in der Nierengegend keine Resistenz oder Druckempfindlichkeit nach- 
weisbar. 

Genitalien o. B., senil atrophisch. 

Der Urin ist dunkelrot, enthält mikroskopisch: "nassenhaft rote Blutkörperchen 
und wenig Plattenepithelzellen. Der Versuch der Zystoskopie mißlingt, es erweist sich 
als vollkommen unmöglich, die Blase rein zu spülen; wenn die Spülflüssigkeit einigermaßen 
klar abläuft, ist nach wenigen Sekunden der Blaseninhalt wieder dunkelrot, so daß von 
der Blasenwand nichts mehr zu sehen ist. Am nächsten Tage hat sich der. Zustand 
nicht gebessert, Zystoskopie ist wieder unmöglich, Da die Pat. zu verfallen beginnt, 
wird beschlossen, sofort operativ einzugreifen (Operateur Prof. Dr. Seitz). Es wird 
zunächst die Kolpozystotomie ausgeführt. Bei Austastung der Blase zeigt sich. daß die 
Blasenwand überall normal ist. Es wird deshalb Blase und Scheide wieder längs ver- 
näht und ein Dauerkatheter eingelegt. Hierauf wird das Abdomen durch Längsschnitt 
eröffnet. Bei Abtastung der Nieren erweist sich die rechte etwas größer als die linke, 
es wird daher angenommen, daß hier die Ursache der Blutung sitzt. Die Niere wird 
aus ihrem Bette herausluxiert und mit Sektionsschnitt bis ins Nierenbecken gespalten. 
Parenchym und Nierenbecken sind völlig normal. Die Niere wird deshalb mit fort- 
laufender Katgutnaht wieder geschlossen, in ihr Bett versenkt und mit Peritoneum 
gedeckt. Hierauf wird die linke Niere hervorgeleitet und mit Sektionsschnitt eröffnet. 
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Tumors angesprochen. In dem Fall von Meyer fand sich das ganze, 
stark erweiterte Nierenbecken ausgefüllt von unzähligen Konkrementen. 

Die Diagnose ist in Fällen wie dem unseren sehr schwierig, wo in- 
folge der abundanten Blutung einerseits die Zystoskopie kaum möglich ist, 
andererseits ein rasches Eingreifen durch die Schwere des Blutverlustes 
dringend gefordert wird, in weniger schweren Fällen gibt der Ureter- 
katheterismus Aufschluß, wobei sich in dem Urin der erkrankten Niere 
abgestoßene Epithelien und Blut finden. Israel (14) erwähnt ein 
typisches Symptom bei einem Fall, wo das Papillom den Ureter zeit- 
weise verschloß und wieder freigab, je nach der Blutfüllung des sehr 
gefüüreichen Tumors. Es konnte dann eine periodische Volumen- 
veränderung der erkrankten Niere festgestellt werden, wobei der Blut- 
gehalt des Urins bei der jedesmaligen Volumenzunahme sank. Zu- 
gleich traten dann heftige Nierenkoliken auf. Wenn der Urin wieder 
Abfluß hatte, verkleinerte sich das Volumen der Niere, die Schmerzen 
wurden geringer und der Urin wurde wieder stark bluthaltig. Es zeigt 
sich also hier das Bild der intermittierenden Hämatonephrose. In 
unserem Falle war die erkrankte Niere kleiner als die gesunde, ein 
Verhalten, das auch der Fall von Boucher (6) zeigt. 

Die Prognose ist im ganzen ungünstig zu stellen, auch bei den- 
jenigen Tumoren, welche, wie unserer, mikroskopisch keine maligne 
Degeneration zeigen, weil auch die gutartigen Papillome sehr häufig 
auf Ureter und Blase übergreifen, wie dies von Albarran (1), Dewe- 
renko (8), Drew (9), Francke (11), Israel (13) und Kohlhardt (18) 
beschrieben ist. 

Die einzige Therapie der Erkrankung ist natürlich die Nephrek- 
tomie, Israel (14) schlügt vor, jedesmal auch den ganzen Ureter zu 
exstirpieren, weil man nicht wissen kann, ob nicht die Wucherung 
schon auf den Ureter übergegriffen hat. In einem Fall Israels ent- 
wickelte sich nach der Nephrektomie im Ureterstumpf ein großes Papillom. 

Pathologisch-anatomisch überwiegen die einfachen Papillome über 
die karzinomatösen, in den 30 Veröffentlichungen sind acht Karzinome 
beschrieben. 
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(Aus dem Laboratorium der Universitäts- Frauenklinik der Königl. Charite zu Berlin.) 


Zur Kenntnis kongenitaler Abnormitäten im Gewebe der Niere, 
sowie von Tumoren der Niere und Nierenkapsel'). 
| Von 
Prof. Dr. Robert Meyer. 


1. Aberration von Nierenkanälchen und Glomeruli im Nieren- 
hilus und Nierenkapsel. 


Diese sehr häufige Art der Aberration findet man als isolierte Teil- 
chen fast in jeder Niere, und zwar schon im zweiten Fetalmonate 
(Embryonen von 30—40 mm). 

Meist liegen sie im Nierenhilus und stammen hier zum Teil aus 
der Markschicht, meist aber aus Rindenteilchen derjenigen Partien des 
medialen Nierenrandes, welcher gegen den Hilus zu umgebogen liegt. 
Seltener liegen sie außen in der Nierenkapsel. Wie die Abtrennung 
erfolgt, ist meist nicht ersichtlich, doch wird die Insel in zwei Fällen 
durch ein stark dilatiertes Blutgefäß vom übrigen Parenchym nach dem 
Hilus zu getrennt, also scheinbar passiv abgetrennt. — Im übrigen nehme 
ich an, daß es sich um vordringende überschüssige Teile handelt, welche 
das Nierenparenchym überragen; sie kommen hier in ein Bindegewebe 
zu liegen, welches sich wohl nicht in gehöriger Weise so differenziert, 
daß ein normaler organischer Anschluß erfolgt. Die Folge davon ist 
eine Abschnürung der vorragenden Teile. i s 


2. Nierenteilchen außerhalb der Niere und Nierenkapsel. 


Solche Teile können bei den bekannten Verschiebungen der Niere 
aus dem. kaudalen Teile des Körpers bis zu ihrem definitiven Platze 
abgetrennt werden und liegen bleiben. Ich sah eine beträchtliche Strecke 
entfernt, medial von Niere und Ureter, im Niveau des unteren Nieren- 
telles beim Fetus aus der Mitte des Fetallebens solche versprengte 
Kanälchen mit Glomerulis und bei einem Fetus von 23 mm in der 
Leistengegend unter der Insertion des Lig. rotundum ein Kanälchen 
mit beginnender Glomerulusbildung von der Niere, ein Fall, der wegen 
seines besonderen Interesses in Virchows Archiv genauer beschrie- 
ben. wird. 





1) Demonstration von Präparaten und Lumiere-Mikrophotogrammen in der Ges. 
f. Geb. u. Gyn. zu Berlin, am 24. März 1911. 
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3. Größere Nierenzysten. 


Kleine Nierenzystchen findet man bekanntlich in fast jeder Niere, 
besonders bei älteren Feten. Bei Neugeborenen fand ich in drei Fällen 
makroskopische Zysten, zwei in der Nierenrinde subkapsulär, davon eine 
mit 1 cm Durchmesser und eine ebenfalls recht große Zyste mitten im 
Nierenparenchym, welche jedoch mit abnormem Bindegewebe umgeben 
ist und somit bereits in ein besonderes Gebiet gehört, nämlich in das 
der Zystenniere. Es münden auch einzelne Kanälchen in diese Zyste, 
ähnlich wie bei der Zystenniere. 


4. Überschüssige Sprossen am Nierenbecken und oberen Teile 
des Ureters. 


Eine Besonderheit, welche vergleichsweise viel seltener ist, ist 
noch zu erwähnen, nämlich das Aussprossen von Einzelkanälchen aus 
dem Nierenbecken und aus dem obersten Teile des Ureters. Es handelt 
sich hier um überschüssige rudimentäre Sprossen des Ureterepithels, 
welche in einem Falle sogar mit abgetrennten Teilchen des Nieren- 
parenchyms in Verbindung stehen, also gewissermaßen eine rudimentäre 
akzessorische Niere bilden. 


5. Plattenepithelinseln in der normalen und Zystenniere, 
Nierenbeckenepithelversprengung. 


Ebenfalls seltener als die oben genannten Fälle von Aberration 
der Nierenkanälchen ist das Auftreten von Plattenepithelien, durch- 
sichtiger plasmareicher Zellen in scharf abgegrenzten oder auch be- 
sonders umkapselten Inseln. 

In den drei Fällen von Neugeborenen, welche ich genauer unter: 
suchte (darunter eine Zystenniere), finden sich die Plattenepithelherde 
in der Nähe des Nierenbeckens, von dessen Epithel sie wohl ein wenig 
der Zellform nach, aber nicht wesentlich abweichen, so daß es sich 
offenbar um Abschnürungen des Nierenbeckenepithels handelt. 


6. Zirkumskripte Fehlbildungen (Hamartome) des Nieren- 
gewebes. 


Eine Klasse für sich bilden ferner die sogenannten Hamartome 
der Niere (Albrecht); es sind das quantitativ oder qualitativ fehler- 
hafte Gewebsmischungen, welche ich in einem Falle bereits beim Fetus 
des zweiten Monates gefunden habe. Eine Insel hebt sich, abgetrennt 
vom übrigen Nierengewebe, deutlich vom übrigen Gewebe dadurch ab, 
daß ihr Bindegewebe kernarm ist, ihr Gehalt an Gefäßen vermindert 
ist, und daß nur einzelne Kanälchen darin liegen. Beim Neugeborenen 
traf ich zwei Herde dieser Art, die mitten im Parenchym der Niere 
und nicht überall ganz scharf von ihm getrennt liegen. Die epithelialen 
Kanälchen stehen stellenweise noch mit dem Parenchym der Umgebung 
in Kommunikation. Diese Hamartome liegen nicht immer, aber meist 
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in der Markschicht und stellen beim Erwachsenen ähnliche Bilder dar 
oder meist mehr fibröse Knoten, in denen die Nierenkanälchen fast ganz 
verschwinden („Markfibrom“). Wie bei den Feten, so sind auch hier 
die Knötchen an den meisten Stellen scharf abgegrenzt, aber nicht von 
einer Kapsel umgeben. — Bei Pferden soll diese Fehlbildung stets 
typisch vorkommen. — Schon aus dem individuell verschiedenen Gehalt 
an Bindegewebe und Kanülchen in meinen Knótchen bei den Feten 
geht hervor, daß ihr späteres Aussehen verschieden sein mag, es kommt 
aber noch hinzu entweder fibröse Degeneration oder auch adenomatöse 
Wucherung, um bei Erwachsenen ganz verschiedenartige Produkte aus 
den gleichen Anlagen hervorgehen zu lassen. 


7. Diffuse Fehlbildung. Zystenniere. 


Als verwandt mit den Hamartomen wird von Herxheimer u. a. 
die angeborene Zystenniere angesehen. Die kongenitale Zystenniere, 
nicht zu verwechseln mit der kongenitalen Hydronephrose, ist nicht 
wie diese ein hohler Sack, sondern ein kleinzystisches Organ, meist im 
ganzen vergrößert, in einzelnen der vorliegenden Fälle sogar sehr er- 
heblich vergrößert (12 cm lang, 8 cm breit). Nur ausnahmsweise sind 
die Zystennieren hypoplastisch, aber doch im Bau nicht wesensverschieden 
von den großen Zystennieren. Die meisten Fälle — es wurden zwölf 
Fälle untersucht — betreffen Mißbildungen; einseitige Zystenniere war 
nur einmal vorhanden bei normalem ausgetragenen Kinde Die mit 
doppelseitiger Zystenniere behafteten Kinder sind nicht lebensfähig. — 
Deshalb findet man bei Erwachsenen nur einseitige Zystenniere und 
selten eine der embryonalen Zystenniere relativ gleich starke Ausbil- 
dung; die Entzündung, welche bei Erwachsenen gefunden wird, ist 
Folgeerscheinung der Exkretretention. Doch kommen auch beim Fetus 
Infiltrate in der Zystenniere vor. Die Ansicht, daß die Zystenniere der 
Erwachsenen und Kinder wesensverschieden sei, besteht nicht zu Recht. 

Die Abnormität beruht auf einer abnormen qualitativen und quan- 
-titativen Mischung der Gewebe. Es kommt bei der Zystenniere oft zu 
einer lebhaften Proliferation des Bindegewebes, doch zu den Geschwülsten 
darf man sie dieserhalb noch nicht rechnen. Knorpelbildung im Binde- 
gewebe zeigen die kongenitalen Zystennieren bekanntlich gar nicht selten 
und zwar sowohl die riesigen Nieren wie die hypoplastischen. Die 
Zystenniere kommt nur selten partiell vor, meist befällt sie die ganze 
Niere. Es handelt sich wie bei den Hamartomen um eine zirkumskripte, 
so hier um eine diffuse abnorme Gewebsmischung. 


8. Partielle Zystenniere, Polykystom der Erwachsenen. 

Von einer 36jährigen Frau (Dr. Schwalbach) zeige ich Ihnen ein 
apfelsinengroßes umschriebenes Polyzystom der Niere, welches das 
Nierenbecken und den Hilus der Niere komprimiert, den mittleren Teil 
der Niere, sowohl Mark- als Rindenschicht völlig ersetzt und nur etwa 
ein oberes und unteres Drittel der Niere völlig freiläßt, zwischen denen 
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es als größter Teil der Niere die Oberfläche allseitig überragt. Die 
Zysten erreichen zum Teil Kirschgröße, doch sind auch mehr solide 
kleinzystische Partien. vorhanden. Mikroskopisch unterscheidet sich das 
Bild keineswegs von der Zystenniere, so daß hier also der sehr seltene 
Fall einer partiellen Zystenniere vorliegt. Auch Zystenniere eines 
einzelnen Renkulus ist bereits beschrieben worden. Ich erinnere noch 
an die Einzelzyste mit einzelnen einmündenden Kanülchen in der sonst 
normalen Niere eines Neugeborenen (s. o. Zysten). 


9. Suprarenales Adenokarzinom ip der Niere. 


Von den Tumoren, zu denen ich mich wende, stellen die aus Neben- 
nierenrindensubstanz entstehenden den häufigsten Repräsentanten orts- 
fremder Gewebswucherung dar. Sie treten unter dem Bilde von Zell- 
strängen auf, ähnlich der normalen Balkenschicht der Nebennierenrinde, 
oder sie erscheinen mehr in adenomatöser, manchmal auch diffuser 
sarkomähnlicher Struktur, was bereits zu Verwechslungen mit Sarkom 
geführt hat; außerdem sind sie in auffallendem Maße fett- und glykogen- 
reich und disponieren zu Hämorrhagien. Die Tumoren sind retroperi- 
toneal gelegen, werden oft sehr groß und können bis ins Becken reichen, 
so daß sie bei dem Gynäkologen zur Operation kommen, wie der vor- 
liegende Fall des Herrn Mackenrodt. — Die embryonale Grundlage 
der Tumoren ist ziemlich allgemein anerkannt und wird durch die be- 
sondere Disposition der Nebennierenrinde zur Abtrennung von Organ- 
teilchen erklärt. Bei einem Neugeborenen konnte ich dieses bemerkens- 
werte Verhalten dartun, welches besonders auffällig dadurch war, daß 
das Nebennierenrindengewebe keine scharfe Umkapselung hatte, sondern 
diffus in Form von Strängen in die Umgebung ausstrahlte. 


10. Sarkom der Niere beim Kinde. 


Von einem Sarkom der Niere beim 5jührigen Kinde (Geheimrat 
Löhlein, Lazarus-Krankenhaus) nehme ich an, daß es auf embryonaler 
Grundlage entstanden ist; ich folge damit der allgemein herrschenden . 
Auffassung dieser das Kindesalter relativ auffallend oft befallenden 
Tumorart. Mikroskopisch findet man überwiegend ein sehr zellreiches 
kleinspindelzelliges Gewebe. Der Tod erfolgte hier an Einengung der 
ganzen Leibesorgane, insbesondere der Därme durch den Tumor. 


11. „Adenosarkom“ der Niere beim Kinde. 


Von demselben Operateur erhielt ich den vorliegenden Nierentumor 
eines 4jährigen Kindes, welcher unter dem Namen des „Embryonalen 
Adenosarkoms“ als der typische Repräsentant fremdartiger Gewebs- 
tumoren in der Niere gilt, weil er gewöhnlich verschiedene Gewebe, 
wie Muskulatur, Knorpel, Drüsen usw. enthält: Diese Mischgeschwulst 
(Wilms) oder Kombinationsgeschwulst (v. Hansemann) ist sehr auf- 
fällig charakterisiert durch ein rundzelliges sogenanntes Keimgewebe, 
welches unter dem Bilde eines Sarkoms besonders an den peripheren 
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Stellen der Neubildung vorherrscht, während die älteren Partien sich 
zu Strängen und dann zu adenomatösen Gebilden gruppieren; daher 
der Name Adenosarkom. Dieser Fall von Adenosarkom zeichnet sich 
vor anderen durch den Mangel an weiteren fremdartigen Geweben aus. 
Auch die zahlreichen Metastasen der Leber und der Lungen, denen 
das Kind erlag, zeigen nur die adenosarkomatöse Struktur. Vereinzelte 
solche Fälle sind bereits bekannt. Immerhin ist es die Ausnahme unter 
den bekannt gewordenen Fällen dieser Geschwulstart. — Das indifferente 
Keimgewebe kann sehr wohl dem Nierenblastem selbst entstammen, wie 
manche Autoren annehmen. | 


12. Nierenkapselgeschwülste. Osteochondrofibrom (Sarkom?) 
| der Nierenkapsel. 


Dieses Unikum ist recht interessant; ein Tumor, welcher an Grófe 
die Niere um das Dreifache übertrifft, sitzt rittlings dem lateralen Nieren- 
rande auf und überlagert dicht angeschmiegt die vordere und hintere 
Nierenflüche. Er liegt in der Nierenkapsel, so daB er fest mit der 
Niere verlótet ist und seine ziemlich glatte Oberflüche unvermittelt in 
die übrige bindegewebige Nierenkapsel übergeht. Der größere Teil des 
Tumors ist zystisch erweicht, nekrotisch, ein kleinerer Teil, immerhin 
von ca. 3X 3» 6 cm Durchmessern, ist knochenhart, zum Teil elfen- 
beinhart und sieht auf dem Sägeschnitt spongiös aus. Mikroskopisch 
stellt diese Partie spongiösen Knochen dar, in welchem auch das Mark 
zum Teil verkalkt ist. Andere Partien enthalten umkapselte Zellen, 
Knorpelzellen in größeren Mengen und in unregelmäßigen Gruppen. — 
Auch der Knorpel ist zum Teil verkalkt. — Die peripher erhaltene 
Schicht des weichen Tumorenteils besteht aus spindelzelligem Gewebe und 
ist so zellreich, daB. manche Pathologen Sarkom diagnostizieren würden. 
Wenn die Zellen keine besonderen Abweichungen vom normalen Zell- 
typus erkennen lassen, so lasse ich mich, ohne die Tumoren eines be- 
stimmten Organes genauer zu kennen — und diese Möglichkeit fehlt 
bei der Seltenheit von Nierenkapselgeschwülsten —, nicht gern zur 
Sarkomdiagnose verleiten. Ich habe seinerzeit vor neun Jahren ein 
Fibrom angenommen und es ist móglich, daB ich recht hatte, da die 
nunmehr 62jährige Frau noch gesund ist, wie mir der Operateur, Herr 
Kollege Rumpf, freundlichst mitteil. Beweisend ist das aber nicht, 
und ich bin auch heute noch im Zweifel über die Berechtigung der 
Sarkomdiagnose, da andere Erfahrungen über solche Geschwülste nicht 
vorliegen. Daß es sich hier um eine Mischgeschwulst der Nierenkapsel 
auf kongenitaler Grundlage handelt, wird niemand bezweifeln. 


13. Lipomatöse Verdickung der Nierenkapsel. 

Meist handelt es sich bei den Nierenkapseltumoren in der Literatur 
um Lipome, und auch hiervon werden wohl nur wenige echte Tumoren 
sein; es kommt nämlich wie hier an dieser von einem hiesigen Spezia- 
listen exstirpierten Niere lipomatöse Kapselverdickung vor. Solche 
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Fälle können, da sie, wie auch das mikroskopische Bild zeigt, entzünd- 
lichen Ursprung haben, den Patienten Beschwerde machen und sowohl 
klinisch wie auch makroskopisch einen echten Tumor vortäuschen. Ich 
glaube, es ist diese Erfahrung beachtenswert, da die Niere selbst ganz 
gesund ist und wohl hätte erhalten werden können. 

Ich muß diesen flüchtigen Überblick über ein reiches Feld schließen, 
ohne mich auf theoretische Erörterungen einzulassen. Wer sich für 
theoretische Ansichten über die embryonalen Gewebefehler, und speziell 
über ihr Verhältnis zur Geschwulstgenese interessiert, möge in Lubarsch- 
Ostertags „Ergebnissen der Allgemeinen Pathologie“, Bd. XV, in einer 
bald erscheinenden Arbeit von mir darüber nachlesen. 
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(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Bonn. Direktor: - Geh. Obermedizinalrat 
Prof. Dr. Fritsch.) 


Spontandurchbruch vereiterter Tuben in die Blase. 
Von 


Privatdozent Dr. Erich Zurhelle, 
I. Assistenzarzt der Klinik. ° 


Der Durchbruch von entzündlichen Adnextumoren und Becken- 
exsudaten in Nachbarorgane oder nach außen ist verhältnismäßig häufig. 
Nach der Statistik von Delbet in seiner Arbeit ,Traité des suppurations 
pelviennes chez la femme“ erfolgte unter seinen fast 1000 Fällen von 
Beckenabszessen bei der Frau, ein Durchbruch von Beckenexsudaten in 
etwa 5,22%, aller Fälle in die Blase, in 12,22%, in das Rektum, in 4,59%), 
in die Scheide und in 3,22°%, durch die äußere Haut. Der Durchbruch 
in die Blase ist demnach seltener als der in den Mastdarm. Entzünd- 
liche Tumoren der Adnexe spielen beim Durchbruch in die Blase eine 
große Rolle. Am häufigsten sind es vereiterte Eierstockzysten, vor allem 
die Dermoidzysten des Eierstockes, weniger perimetritische und para- 
metritische Exsudate, die hier in Betracht kommen. Durchbrüche einer 
Haematocele periuterina, einer vereiterten Eileiterschwangerschaft oder 
eines perityphlitischen Abszesses in die Harnblase sind sehr selten, 
ebenso der Durchbruch einer Pyosalpinx, obgleich eitrige Entzündungen 
der Eileiter außerordentlich häufig vorkommen. In der Literatur findet 
sich nur eine sehr kleine Anzahl von Fällen, in denen es sich um den 
Durchbruch von reiner Pyosalpinx in die Blase handelt. Die meisten 
Fälle gehören der ausländischen Literatur an, vor allem der französischen. 
Ein Fall, der der Bonner Klinik mit dem Verdacht auf rechtsseitige 
Nierentuberkulose zugeschickt wurde, und bei dem ich zystoskopisch 
die Diagnose auf Durchbruch eines entzündlichen Adnextumors stellen 
‘konnte, gibt mir Veranlassung, kurz diese seltene Erkrankung an dieser 
Stelle zu besprechen. Die wenigen Fälle aus der Literatur, bei denen 
es sich zweifellos um den Durchbruch einer Pyosalpinx handelte und 
nicht um vereiterte Eierstockgeschwülste oder Beckenexsudate will ich 
zum Schluß anfügen, sowie den eigenen Fall, der manches Interessante 
bietet, vor allem in therapeutischer Hinsicht. 

Ein spontaner Durchbruch kann bei allen entzündlichen eitrigen 
Prozessen der Tube in die Blase hinein erfolgen. W. A. Freund hat 
die Durchbrüche vereiterter weiblicher Beckenorgane am häufigsten bei 
den puerperalen septischen Prozessen gesehen, in zweiter Linie bei den 
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tuberkulösen, dann bei den- gonorrhöischen. Allerdings handelt es sich 
bei Freund nur zum Teil um reine Pyosalpinx, die in die Blase durch- 
gebrochen war, die meisten seiner Fälle betreffen Exsudate, die nicht 
von der Tube ausgingen. Nach Döderlein-Krönig erfolgt ein Spontan- 
durchbruch in die Blase am häufigsten bei tuberkulösen, seltener bei 
septischen und nur in ganz vereinzelten Fällen bei gonorrhöischen 
Pyosalpingen. Auch Fromme und Heynemann halten den Durch- 
bruch einer 'gonorrhöischen Pyosalpinx in die Blase für sehr viel sel- 
tener als den einer puerperal-septischen. „Es wäre“, sagt W. A. Freund, 
„ungemein interessant und wichtig, die Ursachen der an den verschie- 
denen Stellen erfolgenden Durchbrüche bei den einzelnen Individuen zu 
kennen; also aus der Art und Lokalität der ursprünglichen Erkrankung, 
oder aus der individuellen Körperbeschaffenheit der einzelnen Kranken 
den Ort des Durchbruches vorher zu erkennen. Dazu aber sind wir 
nicht imstande“. Freund vermutet, daß hierbei individuelle morpho- 
logische Eigentümlichkeiten, früher überstandene Krankheiten mit Resten 
derselben, Narben im Peritoneum, im Beckenbindegewebe, ferner Zu- 
fälligkeiten, z. B. Traumen vom Katheterismus herrührend usw. eine 
Rolle spielen. Auch schien ihm bei einigen Füllen von ausgesprochenem 
Infantilismus die zylinderfórmige in einen Urachus nach oben sich fort- 
setzende und mit schwach ausgebildeten Seitenzipfeln versehene Harn- 
blase usw. hierbei von Einfluß zu sein. 

Sind nun bei einer Eiterung in der Tube die beiden Ostien, das 
uterine und das abdomincelle geschlossen, wird die Tube durch den Eiter 
gänseei- oder faustgroß, so kann sich einer so vergrößerten Tube natür- 
lich die Blase bei stärkerer Füllung mehr oder weniger flächenhaft 
anlegen. Wenn der Eitersack, was das häufigste ist, der Schwere folgend, 
in den Douglas sinkt und dort verklebt, wird es weniger der Fall sein, 
als dann, wenn der Eitersack bei gleichzeitiger Pelveoperitonitis durch 
die ringsum verwachsenen Eingeweide am Herabgleiten verhindert wird 
und direkt neben dem Uterus verklebt. Eine Verwachsung mit der 
Blase wird begünstigt besonders in den Fällen, wo das distale Tubenende, 
dessen dünnere Wandung sich leichter ausdehnt, als die des Isthmus, 
durch Abknickung des Eileiters nach vorn (blasenwärts) kommt Ist 
eine so gelagerte eitergefüllte Tube längere Zeit in inniger Berührung 
mit der Blase gewesen, so kann sie natürlich an deren Wand adhärent 
werden. In einzelnen Fällen kann auch einmal durch einen Tumor des 
Uterus oder der Adnexe der anderen Seite eine entzündete Tube gegen 
die Blase gedrängt und längere Zeit in dieser Lage gehalten werden. 

Nach Stoeckel genügt z. B. bei Dermoidzysten der dauernde 
Druck der der Blase aufliegenden Geschwulst, um eine zunehmende 
Verdünnung und schließliche Usurierung zu veranlassen. Er hält es 
nicht für ganz sicher, ob die Verwachsung stets durch Infektion ver- 
anlaßt wird. Meist wird wohl bei Pyosalpingen eine Infektion mit im 
Spiele sein. wenn ja auch im einzelnen vielleicht eine durch den Tumor- 
druck herbeigeführte Gefäßkompression an einer umschriebenen Stelle 
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der Blasenwand zu einer Drucknekrose führen kann, so daß ein Durch- 
bruch hier an dem Locus minoris resistentiae erfolgt. In den aller- 
meisten Füllen werden wohl Mikroorganismen durch die entzündete 
Tubenwand hindurch in die adhürente Blasenwand gelangen und hier 
zu lokalen Nekrosen in der Wand führen. Entweder liegt der Durch- 
bruch in der Wand des Eileiters direkt der Perforationsstelle in der 
Blase an, so daß hier nur ein ganz kurzer Kanal besteht, oder der 
Eiter bricht zunächst zwischen die Adhäsionen mit der Blasenwand 
durch, so daß hier eine mit Eiter gefüllte Höhle entsteht, die ihrerseits 
dann erst sekundär in die Blase selbst durchbricht. Ist der Eitersack 
nicht nur mit der Blase, sondern auch mit dem Darm verwachsen, so 
kann natürlich der Eiter in mehrere Organe durchbrechen, besonders, 
wenn durch zeitweiligen Verschluß der einen Perforationsstelle es wieder 
zu stärkerer Ansammlung in dem Eitersack kommt. 

Nach W. A. Freund sind es vor allem die beiden Seitenzipfel 
der Blase, die um die Zervix herumgreifen, dann weiter oben und 
seitlich gelegene Partien des Körpers der Blase, welche die Durchbruchs- 
stellen tragen. Diese Partien sind, wie Freund sagt, dabei sehr oft 
starr über die vereiterten Adnexe gespannt, mit denselben verwachsen 
und nicht selten über diese Adnexe hinweg mit verschiedenen Partien 
des Darmkanals, dem Fundus uteri und mit dem Netze verbacken. In 
einem Falle von chronischer. septischer Salpingitis und Oophoritis hat 
Freund eine doppelte Perforation der Harnblase auf der linken Seite 
von mehrfachen Lokulamenten der infantilen, vereiterten Tube aus 
beobachtet. Man kann annehmen, daß die Durchbruchsstelle gewöhnlich 
seitlich in der hinteren Blasenwand oberhalb der Einmündungsstellen 
der Harnleiter ihren Sitz hat. Sie kann so klein sein, daß sie zysto- 
skopisch kaum wahrnehmbar ist, in anderen Fällen wiederum so groß, 
daß sie für einen Finger gut durchgängig ist. 

Klinisch interessiert uns nun vor allem die Frage, ob man irgend 
welche Anhaltspunkte hat, um eine drohende Perforation zu erkennen. 
Wir sind tatsächlich in einer Reihe der Fälle dazu imstande, bereits 
vor dem Durchbruch festzustellen, ob ein eitriger Tumor mit der Blase 
verwachsen ist. Stoeckel schildert den Symptomenkomplex des droh- 
enden Durchbruchs eines Eiterherds in die Blase folgendermaßen: „Je 
näher der Eiter an die Blasenwand heranrückt, um so deutlicher machen 
sich Blasenbeschwerden, vor allem häufiger, schließlich anhaltender 
Urindrang, ein sehr lästiges Druckgefühl, blitzartig aufzuckende Schmerzen, 
schließlich auch komplette Harnverhaltung bemerkbar. Das vorher oft 
mäßige Fieber steigt schnell an.“ Sehr charakteristisch und als aller- 
dings seltenes Frühsymptom einer sich vorbereitenden Perforation ist 
nach Stoeckel eine scheinbar unvermittelt sich entwickelnde Zystitis 
zu beachten, die offenbar vom Exsudat aus durch die Lymphbahnen 
vermittelt wird. Sobald der Durchbruch erfolgt ist, lassen die Schmerzen 
nach, das ‘vorher eventuell bestehende Fieber fällt rasch ab und die 
teschwulst neben der Gebärmutter ist kleiner geworden. In dem vorher 
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meist klaren oder nur wenig getrübten Urin zeigt sich plótzlich eine 
große Menge Eiter, der dann unter stark vermehrtem Urindrang entleert 
wird. Entweder ist nun dauernd der Urin mit Eiter vermischt, oder 
was meist der Fall ist, nur zeitweise, indem der vorher prall mit Eiter 
gefüllte Eileiter zusammenfällt und die Öffnung vorübergehend verklebt, 
um später bei erneuter Eiteransammlung wieder durchgängig zu werden, 
so daß dann von neuem Eiter in die Blase abflieBt. Nach Terrillon 
ist dieses Intermittieren des Eiterabflusses ein charakteristisches Sym- 
ptom der Tubenblasenfisteln. Ist wenig oder gar kein Eiter im Urin, 
so kehren meist die Schmerzen wieder, was auf erneute Eiteransamm- 
lung in der Tube schließen läßt. Hat der Eiter wieder Abfluß, so ver- 
schwinden auch wieder die Schmerzen. Auch die zystitischen Erschei- 
nungen sind oft fast in dem Moment der Eiterentleerung beseitigt, wie 
Stoeckel schreibt, der Harn wird schon in wenigen Tagen ganz klar, der 
Eiter passiert das Cavum vesicae bei den günstigen Abflußverhältnissen, 
ohne Schaden zu tun. Nur ausnahmsweise bleibt ein Blasenkatarrh lange 
Zeit bestehen, der aber nie besonders heftig ist. So litt in dem später 
zu erwühnenden Falle von Rey mond die Kranke vier Jahre an Pyurie, 
ohne daß Zystitis bestanden hätte. Daß es zu einer aszendierenden 
Infektion der Niere kommt, ist ganz außerordentlich selten, aber doch 
beobachtet in einem Falle von Micheaux, bei dem die Kranke an 
aszendierender Nephritis zugrunde ging. Wenn man bedenkt, daß 
bei alten Pyosalpingen, die allerdings selten in die Blase durchbrechen, 
keine Fiebersteigerung besteht, und daß hier der Durchbruch sich 
symptom- und schmerzlos vorbereiten kann, so ist es klar, daß die 
Diagnose eines drohenden Durchbruchs manchmal sehr schwer zu stellen 
ist, oft sogar ohne Zuhilfenahme des Zystoskops fast unmöglich ist. 
Im zystoskopischen Bild würde man unter Umständen die durch die 
andrängende Geschwulst vorgewölbte Blasenwand lokal verändert finden 
durch bullöses Ödem usw. Aus dem ohne Zystoskop erhobenen Blasen- 
befund, wie ihn W. A. Freund als für den drohenden Durchbruch 
charakteristisch schildert, würde heutzutage kaum jemand die richtige 
Diagnose stellen: „Zunächst die Erscheinung des Katarrhs der Harn- 
blase, dann der objektive Tastbefund an der Harnblase mittels des 
Katheters. Die Harnblase erscheint verzogen und verunstaltet, die von 
dem andrängenden Tumor des vereiterten Adnexorganes eingedrückte 
Stelle erkennt man als spaltförmig verengt, die hintere Wand starr über 
den Tumor ausgespannt, die Schleimhaut hier in resistente Falten gelegt, 
über welche der Katheter holprig hinweggeführt wird. Sehr häufig sind 
die letzten 'Tropfen Urin nach dieser Untersuchung blutig tingiert; der 
übrige Umfang der Blase erscheint glatt und dilatiert. Bei der Kathe- 
terisation der mit Urin gefüllten Blase fällt die langsame, oft unter- 
brochene Entleerung auf, ja bei den letzten Portionen findet nicht selten 
Aspiration von Luft statt. Diese Untersuchung ist äußerst schmerzhaft.“ 
— Wieviel einfacher läßt sich dies alles heutzutage gestalten durch die 
/,ystoskopie! 
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Ist der Durchbruch erfolgt, so kann bei dem oben geschilderten 
typischen Verlauf die Diagnose ohne größere Schwierigkeit sein, schon 
allein auf Grund der Anamnese. Vor allen, wenn bei bimanueller 
Untersuchung der entzündete Eileiter zu fühlen ist. Läßt aber die 
Anamnese im Stich, handelt es sich dazu um straffe Bauchdecken einer 
Nullipara, durch welche die zum Teil entleerte Pyosalpinx nicht von 
der Umgebung zu differenzieren ist, so kann auch hier die Diagnose 
sehr schwierig sein, wenigstens so lange man nicht das Zystoskop zu 
Rate zieht. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht eitrige Zystitis, 
Pyelitis, Nierentuberkulose, Blasentuberkulose usw. Mit Hilfe des 
Z,ystoskops ist die Untersuchung leicht, man sieht die meist krater- 
förmige Durchbruchsstelle mit ihren unregelmäßigen Rändern und kann 
eventuell direkt die Eiterentleerung beobachten. Häufig sieht man an 
der Öffnung eine Eiterflocke in die Blase hineinhängen. Bei sehr stark 
ausgebildetem bullösem Ödem kann allerdings auch die Öffnung zwischen 
Schleimhautfalten versteckt liegen, zumal wenn die Öffnung in der Tiefe 
eines Seitenzipfels der Blase sitzt. Bei maximaler Füllung der Blase 
wird man aber auch diese Stellen zu Gesicht bekommen können. 

Die Differentialdiagnose, ob es sich um den Durchbruch eines ver- 
eiterten Eileiters oder eines vereiterten Dermoids usw. handelt, ist meist 
nicht so schwierig, nachdem der Durchbruch einmal festgestellt ist. 
Beim Durchbruch vereiterter Ovarialdermoide in die Blase findet man 
im Urin ganz charakteristische Bestandteile: Haare, Fett, event. Zähne, 
Knochen usw. Bei vereiterten Tubenschwangerschaften ist, neben der 
Anamnese, den Symptomen der Extrauterinschwangerschaft usw. der 
Nachweis fötaler Elemente im Harn wichtig. Die Abtastung des Becken- 
bindegewebés würde ein parametritisches Exsudat erkennen lassen, das 
in die Blase durchgebrochen sein kónnte. Es kónnen natürlich solche 
Entzündungen, ebenso wie auch vereiterte Ovarialtumoren mit Pyosal- 
pinx zusammen vorkommen. 

Die Differentialdiagnose zwischen tuberkulósen, septischen und 
gonorrhóischen Pyosalpingen wird auch wohl in den meisten Fällen 
möglich sein. Anamnestisch ist vor allem wichtig, ob ein intrauteriner 
Eingriff, ein Abort oder eine Geburt vorangegangen ist. Ist dies nicht 
der Fall, so kommt eine septische Erkrankung der Tube wohl nicht in 
Betracht. Schon schwieriger ist die Entscheidung, wenn tatsächlich ein 
Wochenbett oder eine intrauterine Behandlung vorangegangen sind. 
Eine aszendierende Infektion der Tuben kann hier sowohl gonorrhöischer 
Natur sein, als auch durch Streptokokken hervorgerufen. Geringeres, 
kürzer dauerndes Fieber spricht mehr für das Aszendieren von Gono- 
kokken, schließt aber eine Streptokokkeninfektion nicht unter allen Um- 
ständen aus. Der Leukozytengehalt des Blutes ist für die Unterscheidung 
gonorrhöischer und septischer Infektion nicht von differentialdiagnostischer 
Bedeutung, wohl aber zur Erkennung tuberkulöser Prozesse. Im akuten 
Stadium aszendierender gonorrhüischer und septischer Prozesse ist der 
Leukozytengehalt meist vermehrt, bei tuberkulósen Prozessen jedoch nicht. 
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Bei diesen kann man außerdem in vielen Fällen im Douglas kleine 
tuberkulöse Knötchen fühlen, worauf besonders Hegar und Sellheim 
hingewiesen haben. Zudem finden wir bei diesen Kranken auch noch 
meist tuberkulöse Herde in anderen Organen. 

Wie ist nun der weitere Verlauf eines solchen Spontandurch- 
bruchs einer Pyosalpinx in die Blase? — Der Durchbruch des Tuben- 
eiters in dies Blase ist, wie die auch Döderlein-Krönig betonen, stets 
als ein ungünstiges Ereignis aufzufassen, weil durch die Fistelöffnung 
keine vollständige, sondern nur eine teilweise Entleerung ‚des Eiters 
stattfindet. Wie schon oben angedeutet, kommt es meist zu einem 
vorübergehenden Verschluß der Öffnung, zu erneutem Fieberanstieg 
und später wieder zu erneutem Durchbruch. Die Bakterien behalten 
in den mit der Außenwelt kommunizierenden Tubensäcken ihre Virulenz 
lange Zeit und gehen nicht, wie sonst, in ihren eigenen Toxinen zu- 
grunde „Die Pyosalpinx fällt“, wie Stoeckel sagt, „ebenso wie ein 
altes schwartiges Exsudat nach der Perforation nicht in sich zusammen; 
die Tubenschleimhaut sezerniert weiter, der Eiterabfluß scheint nie 
versiegen zu wollen, dicke Eiterklumpen .verlegen gelegentlich die 
Kommunikationsöffnung; dann wird der Urin klarer, aber die Tempe- 
ratur, die vielleicht schon zur Norm abgefallen war, steigt wieder an, 
die Schmerzen werden infolge der Sekretstauung stärker“. Eine spon- 
tane Ausheilung perforierter Pyosalpingen kommt fast nie zustande, wie 
Delbet und Winter betonen. Man muß jedenfalls die Fälle in der 
Literatur, wo von einer Heilung ohne operativen Eingriff die Rede ist, 
sehr skeptisch betrachten, da sie wahrscheinlich nicht lange genug 
beobachtet sind. Wenn auch längere Zeit die Kranken beschwerdefrei 
sein können, so kann dies doch nicht für die Dauer sein. Es wird 
doch wieder zu Pyurie kommen und der beständige Eiterabgang macht 
die Kranken siech. 

Die Behandlung von in die Blase durchgebrochenen Pyosal- 
pingen muß in allen denjenigen Fällen, wo der Prozeß auf den All- 
gemeinzustand der Kranken sehr ungünstig eingewirkt hat, ein operative 
sein. Der Standpunkt mancher Operateure, in dem Durchbruch einer 
Pyosalpinx in ein Nachbarorgan eine Kontraindikation gegen die radi- 
kale Operation zu sehen, ist ganz sicher falsch, zumal bei Durchbruch 
in die Blase. Handelt es sich um Kommunikationen, außer mit der 
Blase auch noch mit dem Darm, so ist natürlich die Prognose der 
Operation eine sehr viel ungünstigere, aber auch hier gibt heutzutage 
die operative Behandlung keine so schlechten Resultate mehr wie früher. 

Welches sind denn die Gefahren einer Operation einer perforierten 
Pyosalpinx? In erster Linie die Verunreinigung der Bauchhöhle mit 
Eiter, fernerhin die Eröffnung des perforierten Hohlorgans und schließ- 
lich die eventuellen großen technischen Schwierigkeiten. Alle diese 
(iefahren sind nun bei Durchbruch in den Darm sehr viel größer als 
bei Durchbruch in.die Blase. Um die Verunreinigung der Bauchhöhle 
mit dem Inhalt des Eitersacks zu vermeiden, empfehlen manche Autoren, 
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so auch Winter, den Eiter zu aspirieren und den Sack mit einem 
Desinfiziens auszuwaschen. Die Eröffnung des perforierten Hohlorgans 
hält Winter für keine so große Gefahr, weil die Kommunikatien keine 
breite ist, weil die Pyosalpinx durch Exsudatmassen hindurch perforiert 
und meistens nur fistulöse Kommunikationen hinterläßt, deren Behand- 
lung er nicht für nötig hält. Die technischen Schwierigkeiten glaubt 
Winter am besten in Beckenhochlagerung überwinden zu können. 

Immerhin sind die Gefahren solcher komplizierten Py.osalpinxopera- 
tionen so große, daß die Behandlung zunächst eine möglichst abwartende 
sein soll. Der Verlauf ist aber so außerordentlich schleppend, daß man 
in den meisten Fällen um einen Eingriff, und zwar um einen radikalen 
Eingriff nicht herumkommt. Es sind eben ganz andere Verhältnisse 
wie beim durchgebrochenen Exsudat, wo man mit konservativer Be- 
handlung sehr viel weiter kommt. Maßgebend für die Indikation zur 
Operation ist nach Döderlein-Krönig der Einfluß, den der Prozeß 
auf den Allgemeinzustand der Kranken hat. „Ist das Befinden ein 
einigermaßen zufriedenstellendes, nimmt die Patientin unter allgemeiner 
und diätetischer Behandlung an Körpergewicht nicht wesentlich ab, 
besteht nicht abzehrendes Fieber, so soll bei der großen Gefahr, welche 
die Operation derartig komplizierter Pyosalpingen hat, von jedem Ein- 
griff abgesehen werden. Nehmen dagegen die Kranken durch den fort- 
währenden Eiterabfluß an Kräften sichtbar ab, tritt immer wieder er- 
neute hohe Temperatursteigerung ein, so ist die Indikation zur Exstir- 
pation auch der perforierten Pyosalpingen gegeben.“ Bei jungen Indi- 
viduen mit akuten Prozessen bietet nach Funke die Perforation in die 
Blase, geradeso wenig wie das Bestehen einer eitrigen Adnexerkrankung 
ohne Durchbruch überhaupt eine strikte Infikation zur radikalen Ent- 
fernung der erkrankten Organe. 

Mit einfachen vaginalen Inzisionen des Eitersacks erreicht man 
nicht viel; weil diese meist die Tendenz haben, sich zu früh zu schließen. 
Nach Winter bringt eine Inzision von der Scheide aus meist keine 
dauernde Heilung. Stoeckel hat einen derartigen Fall gesehen, in 
welchem der Adnextumor von der Scheide aus inzidiert, entleert, aus- 
gespült und die Inzisionsöffnung eine Zeitlang offen gehalten wurde. 
Trotz dessen erfolgte der Durchbruch in die Blase, die Pyurie hielt 
wochenlang an, ohne daß sich der Tumor verkleinerte. Den Vorschlag 
von Schröder, von der erweiterten Harnróhre aus an den Abszefi 
heranzugehen, wird wohl heute kein Operateur mehr befolgen. Ab- 
gesehen davon, daß der Erfolg sehr zweifelhaft ist, fürchtet man auch ' 
heutzutage zu sehr die Folgen einer übermäßigen Erweiterung der 
Harnröhre, da diese häufig dauernde Inkontinenz im Gefolge hat. 
Außerdem läuft man Gefahr, die Wand der Pyosalpinx bei diesen 
Manipulationen zu durchstoßen und auf diese Weise die Bauchhöhle mit 
Eiter zu überschwemmen. 

Da das Ablassen des Eiters von unten nur in den allerseltensten 
Fällen zur dauernden Genesung führt, ist man in den meisten Fällen, in 
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denen eine operative Behandlung Platz greifen muß, gezwungen, radikal 
vorzugehen. Die Operation muß ein doppeltes Ziel haben: einerseits 
den Eiterherd zu entfernen und andererseits die Fistel zu schlieBen. 
Wie soll man vorgehen, vaginal oder von oben? Für die Operation 
perforierter Pyosalpingen, vor allem für solche, die noch in andere Organe 
durchgebrochen sind, wird auf das lebhafteste die vaginale Hysterektomie 
von Péan empfohlen. Auch Stoeckel schreibt im Veitschen Hand- 
buch: Die Furcht vor Infektion wird auch hier für die Wahl des vagi- 
nalen Weges bestimmend sein, selbst wenn aus.technischen Gründen 
der Uterus dabei geopfert werden muB. — Der Empfehlung der vaginalen 
Operationsmethode kann ich mich nicht anschließen, besonders nicht bei 
Nulliparen mit enger Vagina. Ein übersichtliches Operieren, eine exakte 
Blutstillung in dem morschen entzündeten Gewebe am Ende des engen 
Scheidenkanals wird sicher in manchen Fällen kaum möglich sein. 
Dazu kommt die beim vaginalen Vorgehen notwendige Entfernung des 
Uterus, der bei einer Operation von oben sich in einer Reihe von Fällen 
sicher erhalten läßt, was doch von sehr großer Bedeutung ist, zumal 
für Frauen, die noch in gebärfähigem Alter stehen und kinderlos sind. 
Handelt es sich bei diesen nur um eine einseitige Pyosalpinx, so wäre 
doch, nachdem diese von oben entfernt ist, eine Konzeption nicht aus- 
geschlossen. Ohne auf die Streitfrage einzugehen, ob der vaginalen 
Methode der Vorzug zu geben ist oder der abdominalen, will ich hier 
nur anführen, was Fritsch in seiner letzten Auflage der „Krankheiten 
der Frauen“ über die Wahl der Operationsmethoden bei Pyosalpinx- 
operationen schreibt: „Wer prinzipiell den ganzen Uterus mit entfernt, 
wird den vaginalen Weg wählen. Wer noch im Zweifel ist, ob er mehr 
konservativ nur die Tubensäcke entfernen, aber die Ovarien oder 
wenigstens ein Stück davon zurücklassen will, der muß den oberen 
Weg für richtiger halten. Es ist aber nicht fraglich, daß nur bei ab- 
dominellem \Vege eine gute Übersicht über die Tubensäcke, die Darm- 
adhäsionen, die topographischen Verhältnisse der Entzündungsprodukte 
zu gewinnen ist, daß also stets der Weg von oben der beste ist. Auch 
kann man nur von oben den Appendix, der in diesen Fällen sehr oft 
pathologisch ist, revidieren und mit entfernen. Wer dies für nötig hält, 
operiert nur von oben.“ — W. A. Freund, nach dessen Ansicht nur 
die abdominale Operation in Betracht kommt, rät bei nicht komplizierten 
Perforationen eitriger Adnextumoren folgendermaßen vorzugehen: „Nach 
genauer Säuberung der Organe werden nach gemachter Laparotomie die 
Tumoren sorgfältig von ihren Adhäsionen freigelegt bis an ihre Fixie- 
rung an das betroffene Organ hin; darauf werden die Tumoren mit 
schützenden Gazelappen umgeben und breit eröffnet: jetzt gelingt es, 
die Perforationsöffnung zu sehen und zu sondieren. Hierauf werden die 
Tumorwandungen bis auf ein je nach der Größe der Perforationsöffnung 
verschieden groß abgemessenes tellerförmiges Stück ausgeschnitten. Von 
diesem Stück wird die Abszeßmembran mit der kallösen Fistelöffnung, 
welche in das Organ hineinführt, abpräpariert; hierauf die Fistelöffnung 
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mittels fortlaufender Katgutnaht umschnürt, darauf der tellerförmige 
Tumorrest ebenfalls mit Katgutnaht geschlossen und auf diese Öffnung 
der Uterus selbst aufgenäht“ Mit dieser Prozedur ist Freund die 
definitive Schließung der Blasenfisteln in jedem Falle gelungen. Freund 
weist bei dieser Gelegenheit darauf hin, daß der Uterus sowohl bei er- 
krankten als auch gesunden Adnexen, wenn er selber gesund ist, 
durchaus nicht von vornherein als Quantit6 nögligeable zu betrachten 
und darum wegzuschneiden sei, derselbe könne als vorzügliches plasti- 
sches Material sehr gute Dienste leisten — vorausgesetzt, daß er zur 
Erfüllung seiner natürlichen Bestimmung nicht mehr tauglich sei. 

Auch Müller und Petitjean sind der Ansicht, daß bei Perforation 
einer Pyosalpinx in die Blase mit konsekutiver Eiterung ohne Tendenz 
zur Heilung eine strikte Indikation zum Eingriff besteht und daß dieser 
stets durch Laparotomie geschehen muß, eventuell unter teilweiser oder 
totaler Kastration. Trotzdem ein solcher Eingriff sehr gefährlich sei und 
nicht immer den gewünschten Erfolg bringe, bleibe er das einzige 
Mittel, die Kranke von einer infolge allgemeiner Kachexie doch schließlich 
zum Tode führenden Affektion zu befreien. 

Döderlein-Krönig besprechen in ihrer „operativen Gynäkologie“ 
nur die abdominelle Operationsmethode perforierter Pyosalpingen. 
Bei der Frage, ob man nur die Tubensäcke oder auch gleichzeitig den 
Uterus mit entfernen soll, soll man sich weniger von dem späteren 
Wohlbefinden der Frau, d. h. von etwaigen Ausfallserscheinungen leiten 
lassen, sondern mehr von rein technischen Rücksichten. Erscheint die 
Entfernung der Tubensücke allein schneller ausführbar, so wird man 
den Uterus konservjeren, ist dagegen die gleichzeitige Uterusexstirpation 
kaum schwieriger, so raten Dóderlein-Krónig im Interesse der guten 
Dränage dies Organ möglichst gleich mit zu entfernen. Diese Vorschläge 
gelten allerdings hauptsächlich für Perforationen in den Darm. Bei Durch- 
bruch in die Blase liegen, wie die Autoren sagen, die Verhältnisse 
wesentlich einfacher. Liegt die Durchbruchsstelle im serösen Überzug 
der Blase, so kann nach Lösung der Verwachsungen gewöhnlich einfach 
die Blasenöffnung durch doppelreihige Lembertnaht geschlossen werden; 
eine Dränage ist unnötig. Liegt dagegen die Perforationsöffnung in dem 
extraperitonealen Teile der Blasenwand, so ist die Heilungstendenz nicht 
im entferntesten eine so günstige. Döderlein-Krönig raten dann, 
die Bauchhóhle nach oben zu durch Vereinigung der Serosa des Blasen- 
scheitels mit dem Uterus oder dem Peritoneum des Douglas abschließen 
und möglichst den Uterus noch als Deckmittel für die Blasennaht zu 
benutzen. — Wir finden also hier den Freundschen Vorschlag wieder, 
unter Umständen den Uterus als plastisches Material zu benutzen. 

Was die Frage anbetrifft, ob man nach Eröffnung der Bauchhöhle 
die Pyosalpinx entleeren soll oder nicht, möchte ich dringend raten, 
gerade bei perforierten eitrigen Tuben eine Entleerung vorzunehmen, 
weil man sie ja doch nicht uneröffnet entfernen kann. Man umstopft 
die eitergefüllte Tube sorgfältig mit Gazeservietten, sticht dann mit einer 
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Spritze ein und saugt den Eiter aus. Man kann dann nach Entleerung 
des Eiters mit 4°/,iger Borsäurelösung in den Pyosalpinxsack mehrfach 
hineinspritzen, bis die wieder entleerte Flüssigkeit klar ist. Dann wird 
das Einstichloch vergrößert und die Innenfläche des Sackes möglichst 
mit kleinen in Borsäure getauchten Gazebäuschechen ausgewaschen. 
Jetzt erst geht man daran die Tuben auszulösen, was nunmehr ohne 
stärkere Verunreinigung der Bauchhöhle mit Eiter gelingt. . Sollte man 
natürlich bei Eröffnung der Bauchhöhle sehen, daß die Pyosalpinx nur 
an einer kleinen Stelle, wo gerade die Perforationsöffnung sitzt, mit der 
Blase verwachsen ist, sonst aber nur leicht verklebt und so hart und 
diekwandig ist, daß man hoffen kann, sie in toto ungeplatzt auslösen 
zu können, so ist selbstverständlich diese Vorsichtsmaßregel der Eiter- 
aspiration unnötig. Man brauchte dann nur um die Kommunikations- 
stelle einen Faden zu legen, am besten einen tubenwärts und einen 
blasenwärts, und dann zwischen beiden durchzuschneiden. Meist liegen 
aber die Verhältnisse nicht so einfach bei perforierten Pyosalpingen, 
und deshalb ist eine prophylaktische Entleerung des Eitersackes doch 
sehr am Platze. Soll man nun, wenn doch Eiter in die Bauchhöhle 
gekommen ist, wenn eiterbedeckte Tubenwandfetzen und blutende Stellen 
hier und da zurückbleiben und der Douglas sehr unsauber ist, in jedem 
solchen Falle dränieren oder nicht? Von der früheren Auffassung der 
Notwendigkeit und Nützlichkeit der Dränage der Peritonealhöhle bei 
Austritt von Eiter ist man allmählich immer mehr und mehr abgekommen. 
Einerseits macht die Eigenschaft des Bauchfells, sehr rasch zu verkleben, 
die Wirkung der Dränage illusorisch, andererseits kann bei septischem, 
virulentem Eiter.auch die Dränage eine Peritonitis nicht verhindern. 
Die Verletzung der Blase und die Überschwemmung des Bauchfells mit 
Eiter indizieren also an sich nicht eine Dränage. Wohl aber soll man 
dränieren, wenn zerfetzte Wandstücke der Pyosalpinx oder größere des 
peritonealen Überzugs beraubte Flächen im kleinen Becken zurück- 
geblieben sind, oder wenn es zu Verletzungen des Dickdarms oder 
Mastdarms. gekommen ist, z. B. durch Loslösung des Eitersacks an dieser 
Stelle. In diesen Fällen muß dräniert werden, am besten unter Abschluß 
dieser Wundhöhlen nach dem freien Bauchraume hin, sei es nun durch 
breite Dränage nach der Scheide oder nach oben. Wenn man sicher 
ist, daß keine virulenten Keime im Eiter vorhanden sind, ist die Dränage 
solcher Wundhöhlen nicht notwendig. Bei perforierten Pyosalpingen 
wird man aber nie mit absoluter Sicherheit diese ausschließen können, 
und solange man dies nicht kann, tut man jedenfalls besser, falls solche 
Wundflächen zurückbleiben, zu dränieren. Hat man. den Uterus ent- 
fernt, so ist eine Dränage nach der Scheide hin am einfachsten und 
zweckmäßigsten. Ist aber der Uterus zurückgeblieben, so dräniert man 
am besten nach oben. In den meisten Füllen wird man den Drän schon 
bald wieder entfernen können. 

Wie soll man sich nun verhalten, wenn man bei Eröffnung der 
Bauchhöhle findet, daß wegen allseitiger fester Verwachsungen eine 





Spontandurchbruch vereiterter Tuben in die Blase. 315 


Radikaloperation der perforierten Pyosalpinx nicht möglich ist? In 
diesen Fällen näht man am besten den Pyosalpinxsack mit feinen 
Katgutknopfnähten ringsum an das Peritoneum parietal an und schließt 
so die Bauchhöhle vollständig ab. Nach Einnähung in die Bauchwunde 
wird der Eitersack inzidiert, der Inhalt entleert und dann wird nach 
außen dräniert. Die Wunde schließt sich dann später ganz allmählich 
durch Granulation von der Tiefe her. In dem Falle, den wir in unserer 
Klinik zu beobachten Gelegenheit hatten, mußten wir in dieser Weise 
vorgehen und haben dies mit bestem Erfolg getan, wie die folgende 
Krankengeschichte zeigt. | 


Frau M. K., 33 Jahre alt, aufgenommen 29. September 1908. ` 

Anamnese: Keine Geburt, kein Abort. Periode regelmäßig, 5—6 Tage dauernd, 
sehr schmerzhaft. Seit vier Monaten besteht Eiterabgang durch die Harnröhre. Wegen 
dieses Eiterabganges und wegen Schmerzen im Unterleib sucht Pat. die Klinik auf, 
Die Untersuchung ergibt: Urinmenge nicht vermindert, stark eiterhaltig. —Tuberkel- 
bazillen bei verschiedenen Untersuchungen, auch im hygienischen Institut, nicht nach- 
weisbar, dagegen wächst bei Züchtung in großer Menge Bacterium coli. Innere und 
kombinierte Untersuchung ist durch straffe Bauchdecken der sehr empfindlichen Nulli- 
para sehr erschwert. Es läßt sich eine genaue Diagnose nicht stellen. Die zystosko- 
pische Untersuchung (Zurhelle) ergibt eine für den stark eiterhaltigen Urin auf- 
fallend gesund aussehende Blasenschleimhaut. Beide Ureterenöffnungen sind ohne 
krankhafte Veränderungen. Beide entleeren völlig klaren Urin in die Blase. Neben 
dem rechten Ureterostium, etwas median, sieht man ein in die Blase hineinflottierendes 
Konvolut von weiflichen Gewebsfetzen. Bei Druck auf die rechte Unterleibsgegend 
kommt zwischen diesem Büschel eitriges Sekret zum Vorschein. Das Trigonum ist 
leicht entzündlich verändert, aber doch gering im Verhältnis zum Aussehen des Urins. 

Diagnose: Perforation eines eitrigen Tumors in die Blase. 

Operation (Geh. Rat Fritsch): In Chloroformäthernarkose und Beckenhoch- 
lagerung Laparotomie, Längsschnitt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich die 
linke Tube als Hydrosalpinx, dieselbe wird angestochen. Die rechte Tube ist in eine 
über faustgroße Pyosalpinx verwandelt, die allseitig verwachsen, sehr breitbasig im 
Douglas fixiert ist. Wegen der außerordentlich festen Verwachsungen muß von einer 
Radikaloperation abgesehen werden. Der Pyosalpinxsack wird mit feinen Katgutknopf- 
nähten ringsum an das Peritoneum angenäht, und so ein Abschluß der Bauchhöhle her- 
gestellt. Nachdem auf diese Weise der Sack in die Bauchwunde eingenäht ist, wird 
derselbe inzidiert, der stark stinkende Inhalt wird mit Borsäurelösung ausgespült und 
die Wand zum Teil kurettiert. . Einlegen eines Jodoformgazetampons. Verschluß der 
Bauchwunde oberhalb und unterhalb. Krüllgazeverband. Einlegen eines Dauerkatheters 
in die Harnröhre. 

Fieberfreier glatter Verlauf. Urin läuft klar ab, 1. Tag 900 ccm, 2. Tag 800 ccm. 
Am 5. Tage wird der erste Tampon entfernt und ein neuer Gazestreifen eingelegt, der 
zwei Tage später durch ein kleines Gummidrän ersetzt wird. Dauerkatheter am 8. Tage 
entfernt. Die Wundhöhle verkleinert sich sehr gut von der Tiefe her. Sieben Wochen 
nach der Operation wird Pat. ohne Beschwerden geheilt nach Hause entlassen. Die 
Bauchwunde ist ohne Bruchbildung sehr gut geheilt. Der Urin ist dauernd klar, Pat. 
ist ohne jede Beschwerden. Das Befinden ist auch jetzt — 2!|, Jahre nach der Ope- 
ration — sehr gut. | 


Es handelt sich also in unserem Falle um eine rechtsseitige Pyosal- 
pinx mit Durchbruch in die Blase und um linksseitige Hydrosalpinx. 
Die Unmöglichkeit einer Radikaloperation zwang zur Einnühung des 
Eitersacks in die Bauchwunde, zur breiten Inzision und Entleerung, 
worauf vollständige Heilung erfolgte, d. h. Fortfall des Eiterherdes und 
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der Pyurie. In der Literatur, soweit mir dieselbe zugänglich war, ist 
in keinem Falle von Pyosalpinxdurchbruch in die Blase in gleicher 
Weise verfahren worden. Der gute Erfolg, den man wohl jetzt nach 
21], Jahren als einen dauernden bezeichnen kann, läßt mich jedenfalls 
diese Methode für die Fälle von völlig verwächsenen, in die Blase 
durchgebrochenen Pyosalpingen empfehlen. 

Zum Schluß möchte ich kurz die Krankengeschichten von in die 
Blase spontan durchgebrochenen reinen Pyosalpingen auszugsweise mit- 
teilen, die ich in der Literatur habe finden können. Es sind im ganzen 
19 Fälle. Für die Diagnose, die Pathogenese und die Therapie bieten 
diese Fülle manches Lehrreiche. Vor allem zeigen sie auch, wie un- 
günstig die Prognose sich gestaltet bei gleichzeitiger Perforation in den 
Darm. Zunächst seien einige Fälle berichtet, in denen nicht operiert 


wurde. 

Fall 1 (Beobachtung von Prof. Carlier, mitgeteilt von M. Fau- 
verghe). 

Pyosalpinxperforation in die Blase; keine Operation; Endresultat 
unbekannt. 


Pat., 44 Jahre, keine Geburt, seit 21 Jahren verheiratet. Fast drei Jahre litt 
Pat. an heftigen Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes, die in Pausen auf- 
traten und während der Periode nicht stärker wurden. Einige Monate fühlte sich Pat. 
dann wieder wohl. Plötzlich empfand sie wieder heftige Schmerzen, die nach acht 
Tagen noch stärker wurden und in die Beine ausstrahlten. Bei vaginaler Untersuchung 
fühlt man einen Tumor an der rechten Tube. Erbrechen fehlte, Fieber war nur in 
den ersten 2—3 Tagen vorhanden. Urinieren nicht schmerzhaft. Plötzlich heftiger 
Blasenkrampf mit Schmerzen nach dem Urinieren. Einige Tage später erfolgte der 
Durchbruch der Pyosalpinx in die Blase. Der Urin enthielt Eiter und hatte üblen 
Geruch. Etwa ein Liter Eiter wurde entleert, dann hörten die Schmerzen völlig auf. 
Pat. urinierte nicht mehr so häufig und hatte auch keine Schmerzen mehr dabei. Der 
Urin war noch mehrere Tag trüb, wurde aber dann völlig klar. Der (Gesamtzustand 
besserte sich zusehends. Über den weiteren Verlauf konnte man nichts mehr erfahren. 


Fall2 (Beobachtung von Reymond, mitgeteilt von M. Fauverghe). 


Pyosalpinxperforation in die Blase. Im Urin seit vier Jahren Eiter, ohne daß 
Zystitis bestanden hätte. Pat., 24 Jahre alt, seit vier Jahren verheiratet. In der 
ersten Zeit der Ehe heftige Schmerzen beim Koitus in der rechten Seite des Unterleibs. 
Die Untersuchung ergab geringe Entzündung an den Unterleibsorganen und Schmerzen 
bei Druck auf die rechte Seite des Unterleibs. Nach fünf Wochen verspürte sie 
Schmerzen beim Urinieren und mußte häufiger Wasser lassen. Der Urin war etwas 
trüb, wohl infolge geringer Zystitis, die einige Tage vor dem Durchbruch der P’yosal- 
pinx bestand. Pat. verspürte plötzlich eines Morgens heftigen Urindrang und bemerkte 
eine Menge Fiter und Blut im Urin. Etwa vier Jahre war nun beständig Eiter und 
Blut im Urin. Sie wurde an Zystitis behandelt, die gar nicht bestand. Die Blase war 
nicht schmerzhaft und faßte 600 ccm. Bei. vaginaler Untersuchung. fand man. den 
Uterushals unregelmäßig, den Uterus leicht anteflektiert, rechts davon fühlte man einen 
harten Tumor. Zystoskopisch erwies sich die Blasenschleimhaut als normal. Rechts 
an der Stelle, wo der Tumor mit der Blasenwand zusammenhing, sah man eine Fistel 
zwischen zwei weißlichen Massen. Um die Fistel herum keine Entzündung. Bei Druck 
auf den Unterleib sah man Eiter aus der Fistel fließen. Der Eiter zeigte bei bak- 
teriologischer Untersuchung Bacterium coli. Spektroskopisch zeigte sich zur Zeit der 
Regel Blut im Urin. 
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Fall 3 (Beobachtung von Prof. Guyon, mitgeteilt von Gras). 


Pat. 35 Jahre alt, seit sieben Jahren verheiratet. Kein Partus, kein Abort. Mit 
26 Jahren Vaginitis und Metritis. Sommer 1904 Schmerzen, die in die Lenden aus- 
strahlten. Fieber. Nach einigen Tagen Bettruhe gingen die Erscheinungen zurück. 
September 1904 erneut heftige Schmerzen links im Unterleib, mit Erbrechen und Fieber. 
Sechs Wochen Bettruhe, vaginale Spülungen, Eisblase auf den Leib. Urin klar. Am 
20. November neue Schmerzen. Pat. entleert !/, 1 blutigen mit Eiter vermischten 
Urin. Eine halbe Stunde später eine nicht so starke Entleerung. Die Schmerzen lassen 
nach, es zeigen sich Symptome einer Zystitis; acht Tage später Aufnahme in die Klinik. 
Untersuchung ergibt Uterus normal, rechts die Adnexe geschwollen, links gespannter, 
auf Druck schmerzhafter Tumor, mit der Blase zusammenhängend. Zystoskopisch findet 
man links unten eine runde Erhebung, wie eine Kuppel, durch den Druck des Tumors 
hervorgerufen. Die Schleimhaut ist gerötet, einige Wucherungen zeigen sich, die eine 
kraterförmige Öffnung zu begrenzen scheinen. Es entleert sich daraus kein Eiter. 
Die Temperatur schwankt in den ersten Tagen um 38°. Wasserlassen häufig und 
schmerzhaft, Urin eitrig. Nach 7—8 Tagen wird die Temperatur normal, der Urin 
klarer. Der Appetit kehrt zurück, Schmerzen werden geringer. Der Urin ist nun 
sechs Wochen lang bald eitrig, bald klar, wobei dann wieder schmerzhafte Krisen auf- 
treten. Die Kranke verläßt Weihnachten 1904 die Klinik. Sie stellt sich wieder vor 
Mai 1905. Allgemeinzustand gut, Pat. hat ihre Beschäftigung wieder aufgenommen, 
Schmerzen verschwunden. Zystitis kaum noch vorhanden, Urin allerdings nie klar 
geworden, manchmal sogar sehr trüb. 


Fall 4 (Beobachtung von König, mitgeteilt von M. Fauverghe). 


Pat. verspürt plötzlich Schmerzen in der linken Seite, verbunden mit dyspeptischen 
Beschwerden und Fieberanfällen. Man fühlt oberhalb des Poupartschen Bandes einen 
harten, hühnereigroßen, schmerzhaften Tumor. Vier Wochen später bemerkte man, 
daß der Zustand sich besserte, die Schmerzen nachließen und der Tumor sich ver- 
kleinerte. Doch war reichlich Eiter im Urin enthalten. Die Eiterentleerung dauerte 
noch 14 Tag lang. Heilung. 


Fall 5 (Beobachtung von Lauchlan-Aitken, mitgeteilt von 
M. Fauverghe). 


Pat., 30 Jahre alt, hat eine schwere Geburt durchgemacht. Zwei Tage nach dem 
Wiederauftreten der Regel Schmerzen in der rechten Unterleibsseite. Einige Tage 
später entwickelte sich ein Tumor in der rechten Regio hypogastrica. Der Uterus ist 
fast unbeweglich und durch den Tumor nach links verdrüngt. Alle Zeichen von Peritonitis 
gesellen sich zu diesen Symptomen. Am 7. Tage gehen die Erscheinungen zurück. 
Der Tumor verkleinert sich. Der Uterus wird wieder beweglich. Am 24. Tage Eiter 
im Urin. Heilung in zwei Monaten. 


Fall 6 (Beobachtung von Panthel, mitgeteilt von M. Fauverghe). 
Pyosalpinxperforation in Blase und Rektum. Exitus. 


. Pat, 36 Jahre alt, hat vor kurzem die sechste Geburt durchgemacht, das Wochen- 
bett verlief normal. Am 19. Tage nach der Entbindung verspürte sie plótzlich heftige 
Schmerzen im Unterleib, mit starkem Stuhlgang. Es entleert sich durch das Rektum 
eine Menge Eiter. Anschließend fieberte die Kranke sechs Tage lang. Aus dem Mast- 
darm entleert sich während dieser Zeit kein Eiter mehr. Am 7. Tage wieder heftige 
Schmerzen. Die Pyosalpinx bricht in die Blase durch. In den folgenden Tagen ent- 
hält der Urin reichlich Eiter. Die Kranke kommt unter den Erscheinungen heftiger 
Zystitis zum Exitus. 

Fall" (Beobachtung von Chever, mitgeteilt von M. Fauverghe). 
Pyosalpinx mit Perforation der Blase und später des Darmes; Heilung. 


Pat., 31 Jahre, Nullipara, seit sechs Monaten Schmerzen im Unterleib und in der 
Lendengegend. Häufiger Urindrang, der Urin enthält viel Eiter. Im unteren Teil des 
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Ahdomens fühlt man einen großen, nicht fluktuierenden, auf Druck sehr schmerzhaften 
Tumor. Trotz Blasenspülungen enthält der Urin noch immer viel Eiter. Schließlich 
enthält plötzlich der Stuhl Eiter. Pat. heilte schließlich spontan. 


Fall 8 (Beobachtung von M. Polosson, mitgeteilt von Perrimond). 
Pyosalpinx dextra mit Durchbruch in die Blase, durch vaginale 
Inzision geheilt. | 


Pat., 23 Jahre, seit drei Jahren verheiratet, kein Partus. Drei Wochen vor der 
Aufnahme Abort mit großem Blutverlust. Seitdem Schmerzen im kleinen Becken. 
Bei der inneren Untersuchung fühlt man rechts eine harte, schmerzhafte Stelle, die 
sich noch etwas nach vorn fortzusetzen scheint. Der Uterus ist etwas nach links 
abgewichen. Wenig Temperatur, viel Eiweiß im Urin, der schon seit einigen Tagen 
trübe, übelriechend und mit Eiter vermischt ist. Narkosenuntersuchung ergibt rechts 
vorn, sowie links hinten einen Tumor, letzterer wird punktiert; es zeigt sich seröse, 
leicht blutig gefärbte Flüssigkeit. Beim Sondieren der Blase entleert sich eine Menge 
übelriechender Eiter. Dilatation der Harnröhre mit Hegarschen Dilatatoren. Digital- 
untersuchung der Blase gibt über die Fistel keinen Aufschluß. Die Pyosalpinx wird 
von der Scheide aus punktiert, es entleert sich Eiter. Die Punktionsöffnungen werden 
erweitert und Tampons eingelegt. Täglich Blasenspülungen mit Borwasser. Temperatur 
fällt und ist nach zwei Tagen normal. Kein Eiter mehr im Urin, Allgemeinzustand 
bessert sich. Einen Monat nach der Operation verläßt die Kranke geheilt die Klinik. 


Fall 9 (Beobachtung von Prof. Michaux, mitgeteilt von M. I. La- 
fourcade) ` 

Pyosalpinxperforation in die Blase, Pyelonephritis ascendens, Hyste- 
rectomia vaginalis. Exitus. 


Pat, 36 Jahre, ein normaler Partus vor 16 Jahren, ein Abort vor zwei Jahren. 
Seit einem halben Jahr Weißfluß und starke Schmerzen im Unterleib, besonders links. 
Drei Tage vor Aufnahme in die Klinik plötzlich übelriechender Eiter im Urin. Uterus 
ist unbeweglich, rechts ein schmerzhafter, fluktuierender Tumor, linke Seite ebenfalls 
auf Druck schmerzhaft. Allgemeinzustand schlecht, Beine geschwollen, Albuminurie. 

Operation: Hysterectomia vaginalis. Uterus läßt sich schlecht herunterholen, 
man ist nicht sicher, ob man das Peritoneum eröffnet hat. Links Eröffnung eines 
Eiterabszesses, ebenso eines solchen mehr nach hinten. Die Sectio mediana ist ziemlich 
leicht. Nach Entfernung des Uterus werden die rechten Adnexe entfernt, die Ligaturen 
sind wegen der Tiefe schwer anzulegen, links reißt das Gewebe ein. Blutung wird 
sorgfältig gestillt. Ein kleiner Eiterabszeß erscheint links hinten. Er wird eröffnet 
und tamponiert. Es handelte sich also um doppelseitige Pyosalpinx, bei der Operation 
wurden nur die rechten Adnexe entfernt. Der Operateur hielt die vaginale Total- 
exstirpation in diesem Falle für das beste Verfahren, wenn auch keine Heilung erzielt 
wurde. Der Urin blieb noch immer eitrig. Am dritten Tage post oper. starb Pat. 
Die Sektion ergab keine peritonealen Erscheinungen, dagegen zeigten die Nieren 
parenchymatöse Nephritis. 


Fall 10 (Beobachtung von M. Richelot, mitgeteilt von M. I. La- 
fourcade). 
Pyosalpinxperforation in die Blase; Hysterectomia vaginalis; Heilung. 


Pat., 28 Jahre, hat seit zwei Jahren Beschwerden. Es zeigt sich in Intervallen 
Eiter im Urin. Starke Schmerzen, Allgemeinzustand gut. Uterus unbeweglich, rechte 
Adnexe gesund, die linken zeigen diffuse, schmerzhafte Verdickung. Operation: 
Hysterectomia vaginalis, typische Schnittführung, rechte Tube wenig verdickt, verwachsen, 
scheint keinen Inhalt zu haben. Die linke Tube ist verdickt, mit der Blase verwachsen 
und scheint Eiter zu enthalten. Sie wird nicht exstirpiert, sondern in die Vagina 
hinabgezogen. Man üffnet sie, findet aber nichts. Bei näherer Untersuchung findet 
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man am ovariellen Ende der Tube an deren unterem Rande eine bläuliche, fluktuierende 
Fläche. Bei Inzision entleert sich übelriechender Eiter. Die Höhle wird ausgespült 
und mit Jodoformgaze tamponiert. _Die Adnexe werden nicht entfernt; Verlauf nach 
der Operation normal. Allgemeinzustand gut. 


Fall 11 (Beobachtung von Prof. Dubar, mitgeteilt von M. Fau- 
verghe). 

Pyosalpinx sin. mit Perforation in die Blase; Laparotomie; Salpingek- 
tomie; Bauchfistel; Zystitis, besonders stark während der Regel; Hyste- 
rectomia vagin.; Heilung. 


Pat., 38 Jahre, mit 21 Jahren verheiratet, keine Schwangerschaft, bis zum 28. Jahre 
gesund, seitdem häufigere und stärkere Periode, sowie Schinerzen im Unterleib, links, 
mit Fieber. Behandelnder Arzt macht vaginale Punktion, entleert Eiter. Darauf Periode 
nicht mehr so stark, auffallende Besserung. Nach sechs Monaten wieder Metrorrhagien 
und heftige Schmerzen. Es wurde Hetroflexio uteri festgestellt und die Alexander- 
Adamssche Operation ausgeführt. Ein Jahr keine Beschwerdan, dann wieder starke 
Blutungen. Ergotininjektionen und elektrolytische Behandlung nach Apostoli bringen 
Besserung. Bald wieder heftige Schmerzen in der linken Seite des Unterleibs mit Fieber, 
Nachtschweißen und Abmagerung. Schwellung links und vor dem unbeweglichen Uterus. 
Kollum nach rechts abgewichen. Tumor zeigt Fluktuation. Vaginale Punktion fördert 
Eiter zutage. Tumor verkleinert sich, füllt sich jedoch bald wieder und bricht in Vagina 
und Blase durch. In der Klinik füblt man links vom Uterus einen wenig beweglichen 
Tumor. Starker Urindrang, Urinieren wenig schmerzhaft, Eiter im Urin. Gesamt- 
zustand schlecht. 

Operation: Medianer Laparotomieschnitt, nach Lósung einiger Verwachsungen 
zeigt sich die linke Tube als voluminóser Tumor, der vorsichtig von Scheide und Blase 
gelöst wird. Blasenwand an der Verwachsungsstelle stark verdickt. Man findet jedoch 
keine Perforationsöffnung. Linke Tube und linkes Ovarium werden entfernt. Rechte 
Adnexe gesund. Einlegen eines Dräns und Schließen der Bauchwunde. Die exstirpierte 
Tube hat infiltrierte dicke Wände. Pat. verläßt nach 25 Tagen mit einer Bauchfistel 
die Klinik. Nach zwei Monaten starke Regel und wieder Eiter im Urin, Bauchfistel 
nicht geschlossen. Bei jeder Regel Schmerzen im Unterleib mit Urindrang und Ent- 
leerung von Eiter. Starke Abmägerung. Es wird die Hysterectomia abdominalis vor- 
geschlagen und ausgeführt. Gute Dränage. Am dritten Tag enthält der Urin keinen 
Eiter mehr. Nach sechs Wochen ist die Bauchfistel geschlossen. Nach einem Jahr 
stellt sich Pat. wieder vor. Urin ist klar. Vollständige Heilung. 


Fall 12 (Beobachtung von Prof. Dubar, mitgeteilt von M. Fau- 
verghe). | ; 

Pyosalpinx sin. mit Durchbruch in die Blase; Laparotomie; Ent- 
fernung der Adnexe; Heilung. 


Pat., 27 Jahre alt, seit sechs Jahren verheiratet, keine Geburt, kein Abort. 
Mai 1901 zwischen Vagina und Rektum Tumor diagmostiziert, der ins Rektum perforiert 
war. Einige Wochen nach Entfernung des Tumors plötzlich heftige Schmerzen in der 
linken Bauchgegend, die zunächst auf innere Behandlung schwinden, dann aber wieder- 
kehren, und in die Lendengegend und in die Beine ausstrahlen. | Leib aufgetrieben. 
Temperatur 40,8, hült sich 3—4 Wochen zwischen 38 und 39. Ende November plótz- 
licher Umschwung, die Schmerzen schwinden, gleichzeitig ist Eiter im Urin. Die 
Schmerzen kehren wieder, sobald weniger Eiter im Urin ist. Der vorher druckempfind- 
liche Tumor im Unterleib ist nicht mehr empfindlich, er wird kleiner und ist bald 
nicht mehr fühlbar. In der linken Regio iliaca fühlt man ein orangegroße Schwellung. 
Der Uterus ist leicht retroflektiert. Rechte Adnexe geschwollen, nicht druckempfindlich. 
Diagnose: Perforation einer linksseitigen Pyosalpinx in die Blase und rechtsseitige Sal- 
pingitis. Zystoskopte sichert die Diagnose. Operation: Medianer Laparotumieschnitt, 
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Lösung der Verwachsungen. Die linke Tube liegt als orangegroßer Tumor neben dem 
Uterus. Rechts ist die Tube zystisch verändert. Diese wird zuerst punktiert, man 
entleert fast */, 1 gelblicher Flüssigkeit. Dann wird sie entfernt. Der Dünndarm wird 
von der hinteren Wand des Uterus losgelöst. Man führt eine Sonde in die Blase ein, 
um sich zu vergewissern, daß sie mit der linken Tube zusammenhängt. Lösung der 
Tube von der Blase. Es zeigen sich einige Tropfen Eiter. Öffnung der Tube mit 
einem Wattebausch zugehalten, Tube ligiert und entfernt. Mikulicztampon, Schluß der 
Bauchhöhle. Pathologisch-anatomisch läßt sich dazu folgendes bemerken: die volumi- 
nösere Hydrosalpinx hat die Blase nach links verdrängt. Letztere war dort durch 
Verwachsungen fixiert, und so war für den Durchbruch ein Locus minoris resistentiae. 
Nach der Operation verlief alles gut. Blase wurde täglich gespült. Einen Monat später 
geheilt entlassen. 


Fall 13 (Beobachtung von M. Legueu, mitgeteilt von Gras). 

Pyosalpinxperforation in die Blase; Laparotomie; Exitus. 

Pat., 40 Jahre, seit 20 Jahren verheiratet, hat sieben Geburten durchgemacht. 
Vor 19 Jahren wegen Salpingitis behandelt. Seitdem mit Unterbrechungen Beschwerden. 
Vor drei Jahren plötzlich heftige Schmerzen, Urindrang und Brennen nach dem Wasser- 
lassen. Im Urin Eiter. Zystoskopisch erscheint die Blasenwand gesund, Die linke 
Ureteröffnung ist unverändert, die rechte ódematós geschwollen. Letztere sezerniert 
etwas trüben Urin. Neben der rechten Ureteröffnung zeigt sich eine stecknadelkopf- 
große Öffnung, aus der sich Eiter entleert; Uterus ist unbeweglich, rechts davon eine 
harte Geschwulst, die mit der Blase in offener Kommunikation steht. Links weniger 
Entzündungserscheinungen. Operation: Medianer Laparotomieschnitt, Lösung der 
Verwachsungen. Dabei der Darm dreimal angerissen und wieder vernäht. Rechte 
Tube stark verdickt, vereitert und nach unten verwachsen. Sie wird punktiert und 
dann exstirpiert. Eiter übelriechend und infektiös. Entfernung der linken Adnexe, 
die ebenfalls vereitert sind, wenu auch nieht so stark wie rechts. Exstirpation des 
Uterus, Einlegen eines Dräus von der Vagina aus. Blasenperforation nicht zu sehen. 
In die Bauchhöhle ebenfalls Drän von oben. Bauchnaht. Drei Tage später Exitus, 
wahrscheinlich infolge von Peritonitis. Sektion nicht vorgenommen. 


Fall 14 (Beobachtung von Müller und Petitjean). 
Pyosalpinxdurchbruch in die Blase, seit zehn Jahren bestehend, 
Laparotomie, Exitus. 


Pat., 38 Jahre, keine Geburt. Seit dem 23. Jahre litt Pat. etwa fünf Jahre lang 
in Intervallen an Schmerzen in der Lendengegend. Vor zehn Jahren begannen plótz- 
lich heftige Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes mit Erbrechen. Nach 
14 Tagen neue Schmerzen, die mit Pyurie verschwanden. Urinieren weder häufig noch 
schmerzhaft. Sieben Monate war der Urin mit Eiter vermischt. Seitdem, also zehn 
Jahre lang, hat Pat. alle 12--15 Monate Schmerzen im Unterleib links. Urin ab- 
wechselnd klar und trüb. Untersuchung ergibt im Unterleib links einen druckempfind- 
lichen Tumor, der nach Eiterentleerung aus der Blase kleiner geworden. Zystoskopisch 
eine Fistel nicht feststellbar. Bakteriologische Untersuchung des UTrins negativ. 

Operation: Laparotomie, ‚Adnexe mit dem Uterus verwachsen und mit den 
Wänden des kleinen Beckens. Hiysterectomia subtotalis mit Ablatio der Adnexe. Es 
handelte sich um Pyosalpinx sinistra mit seröseitrigem Inhalt. Eine Perforationsöffnung 
in der Blase ist nicht zu sehen, auch nicht an der exstirpierten Tube. Schluß der 
Bauchwunde ohne Drán. Pat. geht an Peritonitis und Allgemeininfektion auf dem 
Blutwege zugrunde mit septischen Embolien. Bei der Sektion der Blase zeigte sich 
die Perforationsöffnung «der Pyosalpinx, die man weder zystoskopisch noch bei der 
Operation bemerkt hatte. 


Fall 15 (Beobachtung von M. Bulcke). 


Pat., 25 Jahre alt, zeigt seit Monaten Eiter in wechselnden Mengen im Urin. 
Zystoskopisch wurde in der hinteren Blasenwand eine Fistel festgestellt, die, wie die 
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Laparotomie zeigte, mit einer großen linksseitigen Pyosalpinx kommunizierte. Nach 
Entfernung der Pyosalpinx wurde die Blasenfistel durch eine doppelte Reihe von Nähten 
geschlossen und ein Dauerkatheter in die Blase eingelegt. Heilung erfolgte ohne 
Zwischenfall. 


Fall 16 (Beobachtung von A. Funke). 

Pyosalpinxperforation in die Blase; Laparotomie; Heilung. 

Pat. hat eine Geburt vor einem Jahre durchgemacht. Angeblich krank seit 
einem Vierteljahr. Bald darauf unter Schüttelfrost reichlicher Abgang von Eiter durch 
die Blase. Sitz der Perforationsstelle an der linken hinteren Blasenwand diagnostiziert, 
weil man dort Rauhigkeiten fühlt und beim Katheterisieren trüber, mit Blut unter- 
mischter Urin entleert wird. Bei der Operation sieht man die Blase bis an den Fundus 
uteri, und über denselben hinweg auf der linken Seite mit der Flexur und dem Tumor 
in einem Zwickel verwachsen. Das Netz ist auch an der Blase adhürent. An dem 
Zwickel wird behufs Ablösung der Blase ein Stück Tumor an der Blasenwand belassen. 
Auf diese Weise gelingt die Ablösung ohne sichtbare Eröffnung. Blasenwand an dieser 
Stelle auf !/, mm verdickt. Exstirpation der linken Adnexe. Genesung gestört durch 
Bauchdeckeneiterung. 24 Tage post oper. geheilt entlassen. 


Fall 17 (Beobachtung von A. Funke). 

Perforation von Pyosalpinx in Blase und Rektum; Laparotomie; 
Heilung. 

Pat., 33 Jahre, drei Geburten. Seit der ersten Geburt krank. Infektion unbekannt. 
Durchbruch in das Rektum klinisch beobachtet. Durchbruchsstelle liegt direkt oberhalb 
des Sphincter tertius. Man fühlt in der hier stark infiltrierten Mastdarmschleimhaut 
‚einen Krater. Später außerhalb der Klinik Durchbruch der Pyosalpinx in die Blase. 
Dies ist auf der rechten Seite tief eingedrückt, mit dem Katheter fühlt man hier 
Rauhigkeiten, fast wie Inkrustationen’ Operation ergibt: Netz, Tumor und Flexur links 
in einen Knoten zusammengewachsen, Blase vielfach mit dem Uterus verwachsen und 
rechts ein Zipfel mit dem Tumor und dem Prozessus vermiformis. Der rechte Tumor 
ist auch an der Beckenwand fest adhärent. Aus diesem werden zunächst zehn Spritzen 
Eiter extrahiert, darauf der Tumor gespalten und der Sack ausgetupft. Die Öffnung 
der Blase befindet sich auf dem Boden des Tumors, als eine mit Granulationen bedeckte 
siebfórmige Stelle. Nach Exstirpation des Tumors wird die Fistel mit dem scharfen 
Löffel ausgekratzt, mit Katgut geschlossen und mit Seide übernüht.  Exstirpation der 
linken Adnexe. Die Fistelóffnung im Rektum wird nicht gesehen. In der Rekon- 
valeszenz Bauchdeckeneiterung. Nach einem Jahr völlige Genesung, keine Fistel. 


Fall 18 (Beobachtung von A. Funke). 

Perforation von Pyosalpinx in die Blase; Laparotomie; Heilung. 

Pat., steril, verheiratet, bei ihr ist eine Pyosalpinx in die Blase perforiert. Bei 
der Operation Vernähung zweier Perforationsöffnungen in die Blase. 


Fall 19 (Beobachtung von A. Freund). 

Perforation von Pyosalpinx in die Blase, Rektum und nach außen; 
Laparotomie; Exitus. | 

Nach einer wegen Sterilität vorgenommenen Operation (wahrscheinlich Spaltung 
der Zervix) vor neun Jahren eitrige Entzündungen in der Umgebung des Uterus. 
Nach mehrfachen Operationen und nach zweimaliger Iaparotomie, wobei Organe aus- 
geschnitten sein sollten, mehrjähriges Siechtum durch fistulöse Durchbrüche am Bauch 
nach Blase und Darm. Mit hektischem Fieber behaftet wurde sie in die Straßburger 
Klinik transportiert, wo Freund den Versuch machte, durch Laparotomie die noch 
bestehenden Krankheitsherde zu entfernen. Nach Entfernung der vereiterten Adnexe 
und Bedeckung der zwei Blasenperforationsöffnungen und einer großen Mastdarmfistel, 
wurde die erschöpfte Frau unter Anwendung von Analeptizis wieder in die Höhe ge- 
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bracht, sie starb aber nach 48 Stunden unter Erscheinungen der Peritonitis. Die 
Autopsie deckte außer der geschlossenen Mastdarmfistel noch drei andere Perforationen 
an der Hinterwand des Rektums und der Flexur auf. Von diesen aus war nach Frei- 
machung der fistulösen Gänge, infolge der Operation Austritt von infizierendem Darın- 
inhalt in die Bauchhöhle und damit Peritonitis erfolgt. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Heidelberg. Direktor Prof. Dr. C. Menge.) 


Zur Klinik und pathologischen Anatomie der malignen 
Hypernephrome?. 
Von 


Privatdozent Dr. Maximilian Neu, 
I. Assistenten der Klinik. 


(Mit einer farbigen Doppeltafel.) 


Der zu berichtende Fall dürfte vor allem klinisches Interesse 
beanspruchen. 


Ich wurde von Kollege Rotschild in Heidelberg in den Weihnachtsferien, während 
der Abwesenheit meines Chefs, zu einer 76jährigen Privatpatientin gebeten, deren 
Allgemeinanamnese belanglos ist. Seit einem halben Jahre etwa wurde Abnahme des 
Appetits und des Körpergewichts bemerkt. Am 17. Dezember 1910 erkrankte die Pat. 
plötzlich mit Schmerzen in der rechten Bauchseite, Schüttelfrost und Erbrechen, weiche 
Stuhlentleerungen. Am nächsten Tage konnte Pat. schon wieder außer Bett sein. Am 
20. Dezember verreiste sie, mußte aber am 24. Dezember wieder nach Heidelberg zu- 
rück wegen der gleichen heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite und hohen 
Fiebers. Am gleichen Tage sah sie der Hausarzt erstmals wieder; sie stand wegen 
eines Descensus vaginae seit langer Zeit in Pessarbehandlung. In dieser Zeit war weder 
über andersartige Beschwerden noch über Leibeszunahme geklagt worden. Vom Arzt 
wurde ein großer Tumor der rechten Bauchseite konstatiert, außerdem ein kleiner Tumor 
hinten im Douglas. Beständig Schmerzen in der rechten Bauchseite. Täglich Stuhlgang, 
kein Erbrechen. Einmal soll angeblich etwas Blut im Urin gewesen sein. 

Auf besonderes Befragen gibt die Kranke an, es bestünde seit langer Zeit eine 
gewisse Zunahme des Leibesumfanges, ohne daß der Beginn derselben bekannt war. 

Der Allgemeinbefund: Zarte, blasse, kachektisch aussehende Pat. im Unter- 
ernährungszustand. Lungen frei. Die Herzgrenzen gehörig, reine Herztöne mit Basis- 
akzentuation. Etwas ináqualer Puls bei sklerotischem Gefäßrohr. Der Harn klar, hoch- 
gestellt, zeigte leichte Trübung bei der Kochprobe. Das Abdomen aufgetrieben mit 
einem Umfang von 88 cm. Die ganze rechte Bauchseite ist ausgefüllt von einem manns- 
kopfgroßen Tumor, dessen oberer Pol bis zwei Finger an den Rippenbogen reicht, von 
derber, mehr solider Konsistenz, relativer Beweglichkeit, von auflen unmittelbar den 
Bauchdecken anliegend. Oberflüchenbetastung schmerzhaft, Aszites nicht nachweisbar. 

Die innere Untersuchung: Kleiner, retrovertierter, seniler Uterus; im hinteren 
Scheidengewólbe mehr links eine mandarinengroße, grobhöckerige, sehr schmerzhafte 
Resistenz (linkes Ovar oder Metastasen im Douglas?). Rechts vom Uterus eine kurze 
schmerzempfindliche Ligamentverbindung, anscheinend mit dieser in Beziehung der 
mannskopfgroße Tumor, an dessen Basis man frische Adhäsionen zu tasten glaubt, 
wegen des bestehenden Gefühles von ,,Einbrechen*. Die klinische Diagnose wurde 
auf einen stielgedrehten, rechtsseitigen malignen Ovarialtumor gestellt und zwar mit 
Rücksicht auf das vergrößerte, höckerige linksseitige Ovarium und den klinischen All- 
gemeinbefund. Ein Nierentumor (Hydronephrose) war namentlich vom Hausarzt in 
Erwügung gezogen worden. 


!) Nach einer Demonstration in der Mittelrhein. Gesellsch. f. Gynäk. (29. I. 11). 
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Am 28. Dezember laparotomierte ich. Längsschnitt links am Nabel vorbei. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle präsentierte sich ein retroperitoneal entwickelter, kindskopf- 
großer, prall elastischer Tumor von höckeriger Oberfläche. Es ließ sich sofort konsta- 
tieren, daß ein Zusammenhang mit dem Genitale nicht besteht. Der untere Pol reichte 
weit unter die Terminalebene, der obere zur Gegend des rechten Nierenhilus. Nach 
Spaltung des Peritoneums läßt sich der Tumor, der von blauroter Farbe ist und dicke. 
pralle Venen an seiner Oberfläche birgt, größtenteils stumpf auslösen. Lateral muß 
der Kapsel fest aufsitzendes retroperitoneales Fett mitgenommen werden. An dem 
medialen oberen Pol, wo er fest gebunden sitzt, werden zunächst die großen Gefäße 
und der Ureter — als solchen erweist sich die Bindung — gestielt, präventiv ligiert, 
und außerdem zwischen Klemmen gefaßt. Die Gefäße werden alsdann noch isoliert 
versorgt, der Gesamtstumpf nochmals massenligiert. Nach Durchführung einer pein- 
lichen Blutstillung im retroperitonealen Wundbett wird der parietale Peritonealschlitz 
geschlossen. Die abermalige Revision der Bauchorgane ergibt nichts Besonderes wie 
geschwellte Lymphdrüsen oder Metastasierungen. Das linke Ovar, kleinhühnereigroß, 
steinhart, wird rasch mitexstirpiert. Peritonealisierung der kleinen Wundflüche. In 
70 Minuten war die ganze Operation bei einem Narkoseverbrauch von 130 g Äther 
und 25 g Chloroform erledigt. 

Der postoperative Verlauf war ungestört (höchste Temperatur am Abend des 
Operationstages 37,5). Vom A Tage an war Pat. außer Bett. Die Urinausscheidung 
blieb zwar unter der Flüssigkeitszufuhr, doch ist das Albumen von der Operation ab 
verschwunden. Am 20. Tage wird die Pat., die gebeten hatte, möglichst lange in der 
Klinik bleiben zu dürfen, geheilt entlassen. Die Appetenz hatte sich enorm gehoben. 
Der Entlassungsbefund war einwandsfrei. 


Die klinische Diagnose auf Ovarialtumor hatte also einer Täu- 
schung unterlegen. Die vorübergehende Hämaturie, die noch dazu nicht 
ganz einwandsfrei beobachtet war (Pat. hatte auch Hämorrhoiden), die 
uns aber die Frage des Nierentumors ventilieren ließ, trat im klinischen 
Gesamtbild und dem Lokalbefunde nach vollkommen zurück. In ähnlich 
gelagerten Fällen werden solche diagnostischen Irrtümer immer wieder 
unterlaufen können. Ich brauche nur an die Diagnostik dystopischer 
Nieren zu erinnern. Über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose wird man 
kaum hinauskommen, wie auch die Literatur lehrt. Der Tumor, der 
von beträchtlicher Größe und Schwere ist (leider wurde er nach der 
Exstirpation nicht sofort gewogen) konnte sich leicht in dem lockeren 
retroperitonealen Füllgewebe so weit ins kleine Becken herab entwickeln, 
daß er leicht Kontakt mit dem Genitale gewann und eine breite Stiel- 
verbindung zum Uterus vortäuschte, und das um so mehr, als das rechte 
Ovar aus dem Tastbereich gedrängt war. Differentialdiagnostische Mo- 
mente sind weder in Hinsicht auf die Topik noch auf die Schmerz- 
semiotik aus unserem Falle für die Zukunft abzuleiten; wohl aber lehrt 
er uns meines Erachtens wieder mit aller Deutlichkeit, welch klinisch 
wichtiges Symptom die Hämaturie ist, und sei sie noch so geringfügig 
und vorübergehend; gerade als Frühsymptom ist sie für die Hyperne- 
phrome von Bedeutung, gleichviel, ob sie spontan auftritt oder im An- 
schluß an eine begünstigende Gelegenheitsursache wie Palpation usw., 
gleichgültig wie die Menge und die Art der Blutbeimischung ist. Nach 
einzelnen Statistiken wird die Hämaturiefrequenz auf ca. 80 °/, angegeben. 
Ein zweites Lehrreiches läßt sich aus unserer Beobachtung gewinnen. 
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J. Israel hat erst vor wenigen Wochen!) mit allem Nachdruck wieder 
darauf hingewiesen, es sei viel zu wenig bekannt, daß maligne Nieren- 
und Nebennierentumoren Fieber veranlassen können. Nach dieser 
unserer persönlichen Erfahrung muß ich dem durchaus beipflichten. 
Waren wir durch den Lokalbefund schon stark zur Diagnose eines 
genitalen Tumors bestimmt, so gestehe ich offen, daß für mich in diesem 
Sinne ausschlaggebend wurde: die rapide, mit Schmerzattacke, Erbrechen 
und Schüttelfrost aus bestem subjektivem Wohlbefinden heraus er- 
folgende Erkrankung. Was lag bei diesen anamnestischen Daten näher, 
als an eine Stieldrehung zu denken? Leider stand mir ein genaues 
Temperaturbild nicht zur Verfügung. Als ich die Pat. sah, war sie be- 
reits afebril. In der Retrospektive ist mir aber die Summe der Er- 
scheinungen als für Nierentumor charakteristisch, fast könnte man sagen 
klassisch, klar geworden. Ich bin der Meinung, daß Israels Arbeit 
in der vorliegenden Frage die allergrößte Beachtung erheischt. Dieser 
erfahrene Nierenchirurg lehrt, daß maligne Nieren- und Nebennieren- 
tumoren unabhängig von jeder fiebererzeugenden Komplikation, wie 
Pyelonephritis, sekundäre Erkrankung der serösen Häute usw. einen 
fieberhaften Verlauf haben können, daß also die Temperatursteigerung 
ein Symptom der Neubildung ist. Ganz mit Recht betont Israel 
diesen eminent wichtigen, praktisch-diagnostischen Gesichtspunkt: Denn, 
wenn man auf dem Standpunkt steht, im Fieber nur den Ausdruck 
einer Infektion mit Mikroorganismen oder einer Intoxikation mit ihren 
Produkten zu sehen, wird man die Möglichkeit ganz außer acht lassen, 
daß auch einmal ein maligner Tumor verantwortlich sein könne. Wir 
selbst sind wohl hierfür eigentlich ein lehrreiches Paradigma. Israel 
führt in dieser Beziehung die interessantesten Krankengeschichten mit 
Fehldiagnosen an. Für sein eigenes Material von 146 malignen Nieren- 
und Nebennierentumoren beträgt der Prozentsatz fieberhaften Verlaufes 
829?/. Die finalen Temperatursteigerungen bei weit vorgeschrittener 
Kachexie und Metastasenbildung sind allbekannt und praktisch-diagno- 
stisch von geringerem Interesse. Bedeutsamer sind die initialen Fieber- 
bewegungen. Entweder das Fieber setzt zugleich mit den ersten Tumor- 
symptomen ein, oder es stellt selbst die erste und für lange Zeit einzige 
Krankheitsäußerung dar, ja, bevor noch eine Geschwulstentwicklung aus 
irgend welchen anderen Zeichen zu entnehmen wäre. Die Fieberverläufe 
schwanken und scheinen öfter regellos.. Trotzdem seien nach Israel 
unter den sogenannten „initialen, interkurrenten und finalen“ Fieber- 
formen remittierende oder intermittierende Fiebertypen unterscheidbar. 
Bei beiden Typen kann die Temperatur so plötzlich anschwellen, daß 
ein Sehüttelfrost resultiert — ich erinnere an unsere eigene Pat.! —, 
andererseits kónnen die Temperatursteigerungen so geringgradig sein, 
daß sie kaum als anormal zu erkennen sind. Von besonderem Interesse 
dürfte die zeitliche Beziehung der Fieberattacke zu den Hämaturien 

1) Israel, J., Über Fieber bei malignen Nieren- und Nebennierengeschwülsten. 
Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2, S. 57. 
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sein. Sie können der Blutung vorangehen, mit deren Eintritt schwinden 
oder jedesmal der Hämaturie folgen. Im allgemeinen wird die Tempe- 
raturkurve durch die Nephrektomie sofort normalisiert, von den Fällen 
abgesehen, in denen besondere Komplikationen, wie Verwachsungen oder 
erschwerte Exstirpation die pyrogenen Stoffe mobilisieren. Gerade die 
prompte Apyrexie, die der Radikalexstirpation zu folgen pflegt, be- 
weist, wie das Erscheinen von Fieber mit dem Auftreten von Metastasen 
oder der plötzlich erwachenden Wachstumsenergie zurückgebliebener, 
bis dahin latenter Geschwulstkeime, Israel mit experimenteller Sicher- 
heit die Abhängigkeit des Fiebers von der Neubildung. Über die Art 
der fiebererzeugenden Noxen wird eine bindende Antwort nicht gegeben. 
Israel negiert für die extraperitonealen Geschwülste und die Neben- 
nierentumoren, die nach ihrer Entfernung von den inneren, Mikro- 
organismen enthaltenden Organen als aseptisch zu gelten haben, die 
Möglichkeit der Resorption von Zerfalls- und Fäulnisprodukten, ebenso 
wie er nicht die Ursache des Fiebers in den von äußeren Einwirkungen 
unabhängigen, den malignen Geschwülsten eigentümlichen nekrobiotischen 
Rückbildungsprozessen, aus denen pyrogene Stoffe zur Resorption ge- 
langen sollen, sehen kann. Denn einerseits können nach dem umfang- 
reichen Materiale Israels Tumoren mit minimalen nekrobiotischen Pro- 
zessen mit sehr hohen Temperaturen einhergehen, andererseits total 
nekrobiotische, große Tumoren ganz fieberfrei verlaufen. Auch im 
histologischen Aufbau der verschiedenen malignen Geschwülste (Kar- 
zinom, Hypernephrom, Peritheliom, Sarkom) kann nicht das Punktum 
saliens der Fieberätiologie erblickt werden. Das Maßgebende ist 
die Malignität. Die Ursache des Fiebers ist das Produkt der Malignität, 
unabhängig von der speziellen histologischen Beschaffenheit, unabhängig 
von sekundären Veränderungen. Mehr wissen wir nicht! Es bleiben 
nur die beiden Möglichkeiten der Erklärung: Da die Neubildung 
schrankenlos wächst und dabei die normalen Gewebe zerstört, hängt 
das Fieber entweder von Stoffen ab, welche von den Geschwulstzellen 
selbst erzeugt werden oder von denen, die durch die Zerstórung der 
normalen Zellen entstehen. In diesem Sinne sprechen Israels Beobach- 
tungen, da gerade bei Geschwülsten mit ungewöhnlich großer Wachs- 
tumsenergie Begleitfieber häufiger zu finden war. Beide Male liegt eine 
Umschaltung des Zellstoffwechsels vor, mit dem Produkt körperfremd 
gewordenen, oder besser, blutfremden Eiweißes, von dem wir seit langem 
wissen, aber auch nur das wissen, daß es so toxisch ist wie artfremdes 
und demgemäß pyrogen wirkt. Unter „blutfremd“ verstehen wir mit 
Abderhalden und Freund!) das Übergehen von Stoffen, die körper- 
eigen sind, jedoch normalerweise im Blute nicht vorkommen; insbesondere 
Organeiweißstoffe sind für das Blut derselben Tierart als blutfremd zu 
betrachten. Gelangen derartige Stoffe in die Blutbahn, so setzt ihr Ab- 
bau in der Blutbahn ein. Ich bin geneigt, in Weiterverfolgung der 


1) Abderhalden, E., Freund, R. und Pineussohn, L., Serologische Unter- 
suchungen usw. Prakt. Ergebn. d. Geburtsh. u. Gyn., 1910, 11, 2. 
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Israelschen Lehre die Temperatursteigerung als eine Anaphylaxie, 
eine Eiweißüberempfindlichkeit, anzusprechen. 

Die Frage, ob man aus einem fieberhaften Verlaufe der malignen 
Tumoren prognostische Schlüsse auf den Erfolg einer Exstirpation 
ziehen dürfte, beantwortet Israel mit aller Reserve. Im allgemeinen 
wird vermutungsweise Fieber eher als ungünstiges Zeichen quoad Dauer- 
resultat angesehen. Denn nicht selten werden bei den Fiebernden rapides 
Wachstum, metastatische Disseminationen oder Ausbreitung des Tumors 
über die Grenze der Niere hinaus (Geschwulstthrombose der Vena 
renalis oder cava) gefunden!). 

Ich habe bisher immer von den malignen Tumoren gesprochen. 
Welche pathologisch-anatomische Dignität kommt unserem Prä- 
parate zu? Ich will nur die wichtigsten makroskopischen und mikro- 
skopischen Stützpunkte für meine Diagnose eines malignen Hypernephroms 
heranziehen. Der Nachweis eines direkten Zusammenhanges der Ge- 
schwulst mit versprengtem Nebennierengewebe, das noch typischen Bau 
zeigte, oder mit der Nebenniere selbst, ist uns zwar nicht gelungen. 
Wohl aber finden wir an einzelnen Partien die Zellanördnung in der 
Geschwulst nach dem „Schema der Nebenniere (Grawitz)“. Der Tumor 
(Fig. 1) zeigt ein dimensionales Verhältnis von Höhe : Breite wie 17: 11, 
wovon 11 cm der Höhe auf die Tumorbildung selbst entfallen, ein Ge- 
wicht von ca. 1", Pfund. Er nimmt eine völlig subkapsuläre Lage 
in der Niere ein. Bei der Eröffnung nach der Operation drang unter 
starkem Druck eine bernsteingelbe Flüssigkeit vor; die Schnittfläche des 
in Kaiserlinglösung konservierten Tumors zeigt nur an der distalen 
Peripherie vereinzelt jene eigentümlich gelben, von Fett herrührenden 
Farben, sonst vorwiegend ein hämorrhagisches, buntscheckiges Aussehen. 
Die Geschwulst ist scharf ringsherum und insbesondere gegen die 
verkleinerte, pelottenförmig aufsitzende Niere abgesetzt; zum Teil besteht 
die Tumorumrahmung aus Pfeilern von atrophischem Nierenparenchym. 
Das Nierenbecken ist beträchtlich eingeengt. Mikroskopisch dagegen 
finden wir die großen, polygonalen, blasigen, in Reihen und Gruppen 
zu soliden Strängen und Haufen angeordneten Zellen (Fig. 2, 3), die 
denen der normalen Nebenniere bzw. den Rindenzellen nach Forn und 
Größe außerordentlich ähnlich sind. Was diese Befunde der Geschwulst- 
elemente im ursprünglichen Grawitzschen Sinne der „Struma lipoma- 
todes aberrata renis“ betrifft, so finden wir sie, wie gesagt, nur ganz 
spürlich in schmalen oder etwas breiteren Strüngen. Im wesentlichen 
sahen wir im Haupttumoranteile das Geschwulstparenchym aus großen 
unregelmäßigen alveolären Komplexen oder diffuszelligen Gebieten zu- 
sammengesetzt (Fig. 2). Wiederholt fanden wir drüsenähnliche und 
zystisch erweiterte Lumina. Die Zystenbildung ist lediglich in unserem 
Falle mikroskopisch manifest. Es ist nicht ausgeschlossen, daß auch 
makroskopisch sichtbare Hohlräume bestanden haben, die beim Auf- 


1) In dieser Hinsicht lag ein makroskopischer Befund bei unserem Falle nicht vor. 
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schneiden des frischen Prüparates kollabierten. Den Entstehungsmodus 
solcher zystischen Bildungen in hypernephroiden Tumoren hat L. Pick 
in seiner umfangreichen Arbeit: „Die Marchandschen Nebennieren 
und ihre Neoplasmen*!) eingehend erörtert. Sie können aus präfor- 
mierten drüsigen Schläuchen durch intratubuläre Blutung, aus soliden 
Strängen oder Haufen durch zentralen Zerfall entstanden sein, können 
lymphangioektatische Zysten, Zerfallszysten, teleangiektatische ۵ 
(Blutzystchen), und endlich renalen Ursprunges sein infolge embryonaler 
Durchmischung von Nieren- und Nebennierengewebe. In unserem Falle 
läßt sich an vielen Stellen die Zerfallsnatur der Zystenbildung finden. 
Die variable Eigenschaft der Geschwulstzellen der hypernephroiden 
Tumoren, bald’ solide Stränge, bald Schläuche, bald Zysten zu bilden, 
ist also in unserem Präparate ausgesprochen nachzuweisen. Die Pig- 
mentierung fand ich in unserem Tumor nicht besonders stark vertreten. 
Viel auffallender ist das stellenweise auftretende, zarte, zirkumzelluläre 
Faserwerk, mit seinen Maschen jede Geschwulstzelle umspinnend. In 
der normalen Nebennierenrinde kommen in den Rindensträngen schon 
zarte, interzelluläre Bindegewebsbälkchen und förmliche Retikula vor. 
Auch hierüber ist in der Literatur viel diskutiert worden. Für Pick 
ist es zweifelhaft, daß das interzelluläre gitterförmige oder wabenförmige 
Netzwerk als eine distinkte Bildung existiert; er betrachtet es als Über- 
reste des Zellprotoplasmas, das durch interzelluläre Anhäufung von 
Glykogen, Fett, Kolloid, peripherwärts gedrängt wird. Ein eigenes Urteil 
steht mir in dieser Frage nicht zu; ich konstatiere also nur für unseren 
Tumor den Befund, daß feinste mit vereinzelten längeren Zellen besetzte 
Fäserchen zwischen die Geschwulstzellen und Alveolen eindringen und 
oft jede einzelne Zelle umschließen, wie das auch Hildebrand, 
Graupner u. a. gerade bei malignen Hypernephromen beobachteten. 

Noch möchte ich auf einen interessanten Befund hinweisen: In 
der Kapsel finden wir an einzelnen Stellen die Bindegewebszüge lamellär 
aufgespalten und von Geschwulstzellen durchsetzt, ja an einer Stelle war 
eine besonders innige Beziehung zu einem Blutgefäß erweisbar. Ich 
halte diesen Befund in klinischer Beziehung nicht für unerheblich, da 
wir ja wissen, daß mit der Bildung von Metastasen gerne Hämaturie 
aufzutreten pflegt. Auch in der Richtung der Frage der Fiebergenese 
dürfte dieser Befund nach den vorhin gegebenen Ausführungen Israels 
Beachtung verdienen. Die Geschwulstzellendurchsetzung hält sich glück- 
licherweise noch recht zentral, in dem dem eigentlichen Tumor benach- 
barten Bereich. Das Nierengewebe zeigt, um noch diesen Teil der 
Mikroskopie kurz zu besprechen, mäßige Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes, teilweise hyaline Glomeruli und desquamative Prozesse 
in den Nierenkanälchen. Eine, wenn auch verminderte Nierenarbeit 
ist demnach wohl verständlich. 

Nach alledem noch ein Wort zur Diagnostizierbarkeit der Hyper- 


!) Archiv f. Gynäk., 1901, Bd. LXIV. S. 749ff. 
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nephrome überhaupt und zur Diagnose auf malignes Hypernephrom. Ob 
wir über die früher erwähnten Grenzen diagnostischen Könnens hinweg- 
kommen, wenn es uns gelingt, in Fällen von Hypernephrom eine quantita- 
tive Abänderung des im Blute kreisenden Adrenins biologisch 
festzustellen, wozu wir ja schon recht brauchbare Methoden besitzen, 
muß die Zukunft lehren. Vorläufig aber muß nicht nur der Nachweis 
des Adrenins in den Hypernephromen der Niere, sondern auch seiner 
Vermehrung erbracht werden. Großheintz!) erblickt. geradezu. in 
ersterem, im Nachweis überhaupt, den Schlußstein für die Grawitzsche 
Theorie. Über die Benennung der von dem Nebennierengewebe 
ausgehenden Geschwulstbildung ist seit Grawitz viel geschrieben 
worden. Man hat trotz. des entschieden epithelialen Charakters der 
Geschwulstzellen die Tumoren als Sarkome aufgefaßt, einerseits, weil 
eine scharfe Abgrenzung zwischen Stroma und Parenchym nicht existiert 
und das Bindegewebsgerüst nicht nur die von den Parenchymzellen 
gefüllten Alveolen - und sonstigen gröberen Maschenräume begrenzt, 
sondern auch zwischen diese selbst eindringt, andererseits, weil in solchen 
(teschwülsten, namentlich bei älteren Patienten, .nicht selten ein exquisit 
sarkomartiger Bau beobachtet wurde, während die jüngeren Teile den 
Eindruck einer epithelialen Geschwulst machen. Da aber die Nebenniere 
und ihre versprengten Keime von einem echten Epithel abstammen, so 
macht es keine Schwierigkeit, die ,hypernephroiden Geschwülste* zu 
den epithelialen Bildungen zu rechnen und die malignen Hypernephrome 
unter die Karzinome einzureihen, wozu schon der ausgesprochene alveo- 
läre Bau herausfordert. Daher hat man, da dioe zellreichen Geschwülste 
zum Teil einen alveolären Bau, zum anderen Teil polymorphzelligen 
Sarkomcharakter ohne speziellen Charakter epithelialer Geschwiilste auf- 
wiesen, sie Adenosarkom (Beneke) oder ,bósartige Geschwulst* (Mar- 
chand) genannt. Birsch-Hirschfeld bezeichnete diese Tumoren wegen 
ihrer histologischen Eigenart, die weder mit Sarkom noch mit Karzinom 
übereinstimmt, dagegen vielfach die größte Ähnlichkeit mit Nebennieren- 
gewebe zeigt, als „maligne Hypernephrome“?). Wir schließen uns dieser 
Bezeichnung an, obgleich größtenteils der typische Bau des Nebennieren- 
gewebes verloren gegangen ist; und zwar tun wir es deshalb, weil es 
sich nach dem eben Ausgeführten empfehlen dürfte, eine móglichst .,wenig 
präjudizierende Benennung“ (Pick) zu wählen. Mit der Zusammen- 
fassung des für das maligne Hypernephrom Charakteristischen begründe 
ich also unsere Diagnose: Gelbrötliche, knollige Geschwulst von hirn- 
markähnlicher Konsistenz, das Nachbargewebe verdrängend, das Nieren- 
gewebe rarefizierend; nekrobiotische Prozesse; kubische oder polygonale 
Zellen (Fig. 3), teils protoplasmareich, teils hell und protoplasmaarm, 
die zarten Bindegewebsmaschen füllend. Zu soliden Strängen oder 
Zellbalken angeordnete, an Leberzellen erihnernde Zellen. Alveolen, 








ı) Großheintz, P., Über maligne Hypernephrome der Niere. 1.-D. Basel, 1907. 
*) Kaufmann, E. Lehrbuch der speziellen pathol. Anatomie, 4. Aufl Berlin, 
6. Reimer, 1907, S. 770. 
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die ganz oder zum Teil mit Zellen gefüllt sind und in die von der 
Innenwand aus papillomartige Bildungen hineinwachsen; kleinere und 
größere Zysten; in dem älteren Teile überall hämorrhagische Herde. 
Zu alledem kommt die Reaktion des سین‎ die ich vorhin 
gekennzeichnet habe: Kachexie und Fieber. 

In der Frage der Benignität und Malignität der Hyper- 
nephrome sind die Ansichten der Autoren sehr different. Ja es gibt 
Forscher, die wie Solms -behaupten, jeder Grawitzsche Tumor sei 
bósartig. Das dürfte nach Einblick in die Literatur entschieden zu weit 
gegangen sein. Krönlein hält die Hypernephrome nach ihrem klini- 
schen Verlaufe in der Mehrzahl der Fälle für maligner Natur; ja, er 
rechnet sie sogar zu den stärkst malignen Geschwülsten, die dem 
Sarkom oder Karzinom an die Seite zu stellen sind. Weder geht die 
Tendenz zur Metastasenbildung noch die Atypie der Neubildung mit 
der Malignität parallel. Völlig gutartig aussehende Neubildungen von 
rein drüsigem Charakter entwickeln gelegentlich ‘eine ungewöhnliche 
Malignität. Auch hieraus wird der früher scharf geführte Streit um 
die Nomenklatur verständlich. Eine besondere Eigenschaft der Hyper- 
nephrome ist die schleichende symptomlose „gutartige“ Entwicklung 
(Gatti, Weiß, Perthes, Pick), die plötzlich in das Gegenteil (schnelles 
Wachstum, Metastasenbildung, Kachexie) umschlägt. Nach L. Pick 
scheint eine besondere Prädilektion speziell zur malignen Veränderung 
für dasjenige akzessorische Nebennierengewebe zu bestehen, das in 
unmittelbarem Anschluß an die Substanz der Nieren und der Keim- 
drüsen gelegen ist. Die Veranlassung hierzu wird in den mannigfaltigen 
wiederholten, physikalischen und auch gewissen pathologischen Reizen 
(kongestive Hyperämien) erblickt, denen diese Organe unterliegen. An 
diesen müsse naturgemäß auch das in die Organsubstanz eingelagerte 
oder ihr unmittelbar benachbarte Gewebe teilnehmen, so daß jenes 
Moment insofern eine ätiologische Bedeutung besitzt, als die geschwulst- 
mäßige Proliferation in die Wege geleitet werde. Ausschlaggebend für 
die Bösartigkeit scheinen die lokalen Rezidive nach der Operation zu 
sein. Daher wird für die Operation der „hypernephroiden Tumoren“ 
zwecks Verbesserung der Dauerresultate die nach umfänglichen literari- 
schen Zusammenstellungen recht schlecht (über 50 °,) sind, von Kelly 
empfohlen, vor der Entfernung des Tumors zunächst die Gefäße zu 
unterbinden, um bei dem Gefäßreichtum der Neubildung, den innigen 
Beziehungen ihrer Parenchymzellen zum Gefäßsystem und der aus- 
gesprochenen Neigung zur Dissemination auf dem Blutwege einer Ver- 
schleppung von Geschwulstelementen mit dem Blutstrom intra operationem 
nach Möglichkeit vorzubeugen. Und Israel sagt von der Operation 
derartiger Geschwülste, er sähe den „Schwerpunkt der Prophylaxe gegen 
die Gefahr der Metastasierung in einer großen Zartheit des Manipu- 
lierens*!). Wir möchten, obgleich wir diese Postulate durchaus erfüllten, 


— 





1) Zit. nach L., Pick. 
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die Prognose für die Dauerheilung in unserem Falle durchaus 
dubiós stellen. Burkhardts!) Zusammenstellung lehrt, daß die meisten 
von den Pat, die nicht unmittelbar post operationem zugrunde gingen, 
rezidiv wurden. Er ist der Ansicht, daß eine Verlängerung des Lebens 
durch die Operation nicht zu erzielen sei, wenn man eine Relation mit 
den unoperiert gebliebenen Fällen macht. Trotz allem wird man die 
Radikaloperation in allen Fällen erstreben müssen. Sie verbürgt bei 
größerer Lebensgefahr noch am ehesten eine Dauerheilung. Nur Meta- 
stasen kontraindizieren den operativen Eingriff. Zum Eingriff wird man, 
wie in unserem Falle, in dem allerdings in erster Linie die fälschliche 
Diagnose (stielgedrehter Ovarialtumor) bestimmend war, schon durch 
die stürmischen klinischen Erscheinungen, die starken Schmerzen und 
das Fieber gedrängt. Die Schmerzen sind auch nach unserer Beobach- 
tung äußerst heftig, wenn auch nicht charakteristisch und eindeutig, 
was aus den mechanischen Momenten erklärlich wird. Durch die Ge- 
wichtszunahme des wachsenden Tumors — und die Hypernephrome 
können in der Tat sehr schwer werden — entstehen Zerrungen an den 
Ligamenten, dem Nierenstiel und dem parietalen Peritoneum. Unter 
solchen Umständen kann das Alter keine Kontraindikation in sich 
schließen. Unsere 76jährige Patientin beweist das; der Fall dürfte 
außerdem insofern einzig in der Literatur dastehen, als die Pat. die 
älteste von allen Operierten ist. (Nur Großheintz publizierte einen 
nicht operierten Fall eines übrigens gutartigen, bei der Sektion zufällig 
entdeckten Hypernephroms bei einem 89jährigen Manne.) 

Anmerkung bei der Korrektur (24. V. 1911): Bei der kürzlich 
vorgenommenen Nachuntersuchung fühlte sich Pat. subjektiv völlig 
wohl; objektiv: blühendes Aussehen, Gewichtszunahme, vollkommene 
Leistungsfähigkeit. Die rechte Flanke vollkommen frei; Urin frei von 
pathologischen Bestandteilen. 


! Burkhardt, L., Die klin. u. path.-anat. Stellung der malignen Nebennieren- 
adenome. Deutsche Zeitschr. f. klin. Chir., 1900, Bd. LV. 
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Burton Be ی‎ 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Kiel. Direktor: Professor Stoeckel.) 


Über die Behändlung einer schweren Katheterismusverletzung 
der weiblichen Urethra. 


Von 


Professor Dr. O. Hoehne, Oberarzt. 


So häufig beim Blasenkatheterismus des Mannes ein falscher Weg 
gebohrt wird, was in der oft komplizierten Passage der Pars prostatica 
der männlichen Urethra seine natürliche Erklärung findet, so selten 
kommt es wegen der Kürze, der einfachen Lumenverhältnisse und des 
nur leicht gebogenen Verlaufes der weiblichen Urethra beim Kathete- 
risieren der Frau zu dem unglücklichen Ereignis einer perforierenden 
Verletzung der Harnröhrenwand. Da in der Literatur über die „fausse 
route“ beim Weibe sehr wenig bekannt ist (cf. W. Stoeckel, Die Er- 
krankungen der weiblichen Harnorgane. Veits Handbuch der Gynãk., 
1907, Bd. II, S. 293), berichte ich über eine schwere Katheterismus- 
verletzung der weiblichen Urethra, die wegen akuter Harnverhaltung 
einen operativen Eingriff nötig machte. 

In der Nacht vom 20.—21. II. 1911 wurde mir eine 43jährige Dame (J.-Nr. 1113, 
1910—1911) zugeführt, bei der sich zwei Arzte lange vergeblich bemüht hatten, mit dem 
Katheter in die Harnblase zu gelangen. Anamnestisch ergab sich, daß die steril 
verheiratete Frau vor vielen Jahren eine schwere gonorrhöische Infektion überstanden 
und seit zirka fünf Jahren zeitweise an verzögerter und erschwerter Urinentleerung 
und gelegentlicher Harnverhaltung gelitten habe. Wegen der Miktionsbeschwerden sei 
sie mehrfach hausärztlich und spezialistisch mit „Spülungen, Harnröhrenerweiterung, 
Schließmuskeldehnung und Narbendurchschneidung‘“ behandelt worden, zuletzt vor einem 
Jahre. Weil in letzter Zeit das Urinieren wieder mühsamer und in dünnerem Strahl 
erfolgte, wandte sie sich an ihren Hausarzt. Der von diesem beabsichtigte Blasen- 
katheterismus mißlang trotz wiederholter Versuche. Auch einem hinzugezogenen 
Spezialkollegen glückte es nicht, den Zugang zur Harnblase zu finden, und seine Be- 
strebungen, mittels Urethroskopie die Situation zu klären, blieben erfolglos. Während 
der über mehrere Stunden sich erstreckenden Anstrengungen, die Bahn zur Harnblase 
frei zu machen, soll „es nicht .unerheblich geblutet haben“. 

Bei der Aufnahme in die Klinik ist die Patientin sehr erregt, der Puls mäßig 
beschleunigt, die Temperatur nicht erhöht. Das Hypogastrium zeigt sich aufgetrieben 
durch die gefüllte Harnblase, die nahezu bis zum Nabel reicht. An der oberen kon- 
vexen Begrenzung des „zystischen Tumors“ fällt eine deutliche Einsattelung etwas 
rechts von der Medianlinie auf. Diese eigentümliche, anscheinend dem Scheitel der 
Harnblase entsprechende Dellenbildung ließ mich an eine möglicherweise vorhandene 
Blasenverdopplung denken. — Das Orific. ext. urethrae ist stark geschwollen. Ein 
vorsichtig und leicht geführter männlicher Katheter dringt glatt in den unteren Ab- 
schnitt der Urethra ein, weicht dann aber nach links ab und gelangt ohne jede Kraft- 
anwendung in das Cavum Retziü, so daß der Schnabel des Katheters oberhalb des 
linken horizontalen Schambeinastes unmittelbar unter den Bauchdecken getastet wird. 


Die Diagnose „fausse route“ war damit gesichert. Der 
falsche Weg konnte nicht jetzt erst geschaffen sein, weil der Katheter 
diese Bahn beschritt, ohne auf irgend einen Widerstand zu stoßen. 
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Und es ist ja bekannt, daß in das Urethrallumen eingeführte Instrumente 
beim Vorhandensein einer perforierenden Verletzung der Harnröhrenwand 
die Neigung haben, immer wieder in den falschen Weg zu geraten. Eine 
Blutung aus der Harnröhre erfolgte jetzt nicht; nur waren am Katheter- 
schnabel Spuren von Blut erkennbar. Mit der gestellten Diagnose stimmte 
gut überein die Erfolglosigkeit der vor der Aufnahme lange fortgesetzten, 
mit Blutung einhergehenden Kathetermanipulationen in der Urethra. 

Unter diesen Umständen hielt ich es für ausgeschlossen, jetzt noch 
mit dem Katheter den richtigen Pfad zum Orific. intern. zu treffen. 
Überdies mußten weitere, einen Erfolg kaum versprechende Kathete- 
risierungsversuche wegen der damit verbundenen Infektionsgefahr nicht 
unbedenklich erscheinen. Ich verzichtete deshalb nach gestellter Dia- 
gnose auf jegliches Manipulieren in der verwundeten und höchstwahr- 
scheinlich schon infizierten Urethra und beschloß den retrograden 
Katheterismus von der eröffneten Harnblase aus. Um aber 
noch die entfernte Möglichkeit einer spontanen Urinentleerung -- die 
Kranke hatte ja bis zum Beginn der vergeblichen Katheterisierungsversuche 
spontan, wenn auch erschwert, Wasser gelassen — zu berücksichtigen, 
verschob ich die geplante Operation um einige Stunden und beschränkte 
mich zunächst auf eine kapilläre Punktion der gedehnten Harnblase 
dicht oberhalb der Symphyse. Diese erfahrungsgemäß bei richtiger 
Ausführung ungefährliche Punktion sollte der Patientin durch Ent- 
lastung der Harnblase Erleichterung verschaffen und über die Beschaffen- 
heit des in der Blase enthaltenen Urins Aufschluß geben. 

Gut 300 cem Urin ließen sich leicht mit Spritze ansaugen. Der 
('rın war trübe, von saurer Reaktion, zeigte einen mäßigen Gehalt an 
Leukozyten und erwies sich bei bakteriologischer Prüfung als keimfrei. 
Infolge der Punktion war der vom Abdomen aus fühlbare Tumor kleiner 
geworden, aber nur der links von der Delle gelegene Abschnitt, während 
der rechtsseitige seine Größe unvermindert behalten hatte. Die Delle 
war also nicht zu erklären aus einer Doppelbildung der Blase — es 
hätte sich denn schon um eine vollständige Trennung zweier gesonderter 
Harnblasen handeln müssen —, sondern es mußten die mehr links ge- 
lagerte gefüllte Harnblase und eine von den rechtsseitigen Adnexen 
ausgehende zystische Geschwulst nebeneinander bestehen. 

Innerhalb der nächsten acht Stunden nach der Punctio hypogastrica 
vermochte die Kranke nicht spontan zu urinieren. Die Blasenfüllung 
hatte wieder beträchtlich zugenommen. Es war damit zu einer dring- 
lichen Notwendigkeit geworden, für eine gesicherte dauernde Ab- 
leitung des Urins zu sorgen. 

Ich führte daher den schon geplanten retrograden Katheterismus 
aus und wählte als Weg die Sectio alta. Dieser Weg erschien mir 
um so ratsamer, als. eine Orientierung über die Harnblasenverhältnisse 
durch Zystoskopie natürlich ausgeschlossen war. Nur die Sectio alta 
garantierte eine gute Übersicht über das Blaseninnere und zugleich eine 
Klarstellung betreffs der Ausdehnung der Harnróhrenlüsion. sowie eine 
sichere Blasendränage durch die verletzte Urethra. Eine Kontraindikation 
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gegen dies Vorgehen bestand nicht, da der durch Punktion gewonnene 
Blasenurin sich als keimfrei erwiesen hatte. 

Operation: am 21. IIL, 10 Uhr a. m. (Operateur: Hoehne). In Chloroform- 
Äthernarkose kleiner Faszienquerschnitt zwei Fingerbreiten oberhalb der Symphyse. 
Nach Auseinanderziehen der Mm. recti entleert sich links aus durchblutetem Gewebe 
des Cavum Retzii, also aus der Gegend der diagnostizierten fausse route, dünne blutige 
Flüssigkeit. Die sich stark vorwölbende Harnblase wird mit Troikartkanüle größtenteils 
entleert, dann mit Längsschnitt eröffnet, wobei der ausfließende Blasenresturin mit 
Servietten aufgefangen wird. Nach Stillung der Blutung werden die Blasenwundränder 
mit Fadenzügeln zur Seite gehalten und der Blasenboden durch Einsetzen kleiner 
Spekula sichtbar gemacht. Die Harnblaseninnenfläche zeigt keine Veränderungen; 
speziell bieten die Uretermündungen keinerlei Besonderheiten. Nur das Orific. intern. 
erscheint etwas narbig. Eine geknöpfte Sonde läßt sich vom Orific. intern. aus mühelos 
in und durch die Urethra führen. Auch eine dünne gebogene Kornzange passiert ganz 
ungehindert die lädierte Harnröhre und ermöglicht es, einen Skeneschen Verweil- 
katheter, über dessen Pferdehuf zur leichteren Führung ein Gummischlauch gezogen 
und mit Faden befestigt ist, ohne jede Schwierigkeit von unten nach oben in die 
Harnblase hineinzuleiten. Nach Entfernung des Gummischlauches und sicherer Fixie- 
rung des Dauerkatheters in der Gegend der äußeren Harnröhrenmündung mittels zwei 
Seidenfäden wird die Blasenwunde in doppelter Nahtschicht mit Katgutknopfnähten 
geschlossen, wobei ein: Mitfassen der Blasenschleimhaut sorgsam vermieden wird. 
Dránage des fausse route-Gebietes mit Gaze nach oben, seitlich vom M. rectus durch 
den linken Wundwinkel. Schluß der Bauchwunde: Muskulatur mit fortlaufender Jod- 
katgutnaht, dichter Abschluß der Faszie bis auf die Dränagestelle ebenfalls mit fort- 
laufender Jodkatgutnaht, Haut mit Michelschen Klemmen. 

In der Nachbehandlungszeit verhüteten tägliche Spülungen der Blase mit Bor- 
wasser eine Verstopfung des Dauerkatheters. Am zehnten Tage post oper. wurde der 
Pferdefuß entfernt, vorher aber ein dünner Gummikatheter durch das Lumen des 
Verweilkatheters in die Blase geschoben, damit der Urinabfluß auf jeden Fall gesichert 
bleiben mußte. Erst nachdem sich gezeigt hatte, daß nach Abklemmen des dünnen 
Gummikatheters Urin neben dem Sicherheitsventil spontan gelassen werden konnte, 
wurde auch dieser aus der Blase herausgezogen. Seitdem ist das spontane Urinieren 
stets leicht vonstatten gegangen. Der zur Blasenspülung benutzte Gummikatheter ließ 
sich immer glatt in die Blase einführen. 

Die Rekonvaleszenz verlief bezüglich der Wundheilung inkl. des dränierten 
Läsionsgebietes ungestört, so daß die Kranke am 13. Tage post oper. das Bett verlassen 
konnte. Am 20. Tage aber traten plötzlich unter mäßiger Temperatursteigerung bis 38,0° 
in axilla und sehr starker Pulsbeschleunigung Lungenerscheinungen auf, die sich am 
ungezwungensten durch die Annahme einer Embolie mit Infarktbildung, pneumonischem 
Infiltrat und zirkumskripter Pleuritis erklären ließen. Allmähliches Abklingen der 
Lungenerscheinungen. Ausgang in Heilung. 

Das Verhalten der Urethrapassage wird weiterhin sorgfältig über- 
wacht, der endoskopische Befund von Zeit zu Zeit aufgenommen und 
einer an der per granulationem geheilten Perforationsstelle etwa sich 
entwickelnden Striktur durch methodische Dehnung vorgebeugt werden. . 

Der beschriebene Fall lehrt, daß auch beim Katheterismus der Frau 
sich eine schwere Verletzung der Harnröhre ereignen kann, die ein 
Entrieren der Harnblase auf natürlichem Wege unmöglich macht. Ist 
bei derartiger akuter Harnverhaltung der Blasenurin keimfrei, so möchte 
ich den retrograden Katheterismus von der durch Sectio alta eröffneten 
Blase aus als das rationellste Behandlungsverfahren ansehen. Bei infi- 
ziertem Blaseninhalt dagegen würde ich dieser Methode der Dauer- 
dränage den infrasymphysären Weg als den ungefährlicheren und lebens- 
sicheren vorgezogen haben. 
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Diese Arbeit bildet Heft 9 der ,,Zwanglosen Abhandlungen aus 
dem Gebiete der medizinischen Elektrologie und Röntgenkunde“, und 
bringt eine Übersicht über die Röntgentherapie in der Gynäkologie. 

Bekanntlich bildet die Grundlage für die therapeutische Ver- 
wendung der Röntgenstrahlen der exakte Nachweis der spezifischen 
Einwirkung derselben auf die Ovarien. Der Verfasser hat nach dieser 
Richtung histologische Untersuchungen an menschlichen und tierischen 


Ovarien angestellt. 
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Deutsche Zeitschrift für Chirurgie: Der Autor hat es verstanden, in 
diesem Buche neben den üblichen Eingriffen an den Extremitüten eine 
Anzahl wichtiger ‚moderner‘ Operationen herauszugreifen und diese in 
klarer anschaulicher Weise, sehr gut illustriert, zur Darstellung zu bringen. 
Das Werk ist in vorzüglicher Weise:für den Unterricht zugeschnitten, in 
dem klassische und bewährte Methoden, die einen klaren Überblick über 
das Operationsgebiet geben, bevorzugt sind und nicht zu viele Modifika- 
tionen und Variationen zusammengetragen sind, die nur geeignet sind, den 
Lernenden zu verwirren. Die Ausstattung ist sebr gut. Wir können das 
Buch vor allem den Studierenden aufs beste empfehlen. 
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mit Aubenlampe, wodurch Operations- und Gesichtsfeld bedeutend 
erweitert ist. 


Man verlange Prospekte von dem alleinigen Fabrikanten 


F. L. Fischer, Freiburg i. B. 














OI 











